様式第１号（第５条関係）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
受　付　印

新生児聴覚検査助成金交付申請書

（兼請求委任及び口座振替依頼書）
熊本市長　宛
私は、下記新生児聴覚検査助成金の請求に関する一切の権限を熊本市こども支援課長に委任します。なお、同新生児聴覚検査助成金の支払いは、下記の私名義の金融機関預金口座に口座振替にて行われますよう依頼します。

	※太枠内を記入ください。

	請求者（保護者）
	住所
	〒

熊本市

	TEL
	　　　　　

	
	フリガナ
氏名
	
	生年月日
	年　　　　月　　　　日

	新生児
	フリガナ
氏名
	
	生年月日
	年　　　　月　　　　日

	□暴力団の利益となる活動を制限するため、私は暴力団でないことを宣誓します。

	支払希望
金融機関
	金融機関名
	銀行
信用金庫
	支店名
	支店
出張所

	
	口座名義人（カタカナ）
	

	
	預金種別
	普通・当座・貯蓄
	口座番号
	
	
	
	
	
	
	


（代理申請の場合）
代理申請者氏名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

□　代理申請者本人確認ができるもの

〈受付確認欄〉
□　領収書　　　
□　受診票回収

□　親子（母子）健康手帳の写し
□　支払希望口座確認
