 　
	
高知市乳児一般健康診査費助成金支給申請書

申請日　　　　　年　　　月　　　日
（あて先）　　高　知　市　長　　　　　　

申請者（保護者）　　住所　

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

次のとおり，乳児一般健康診査費用の助成について関係書類を添えて申請します。

	受診者
	　　フリ　ガナ
	
	生年月日
	　　　　　　　　　　年　　　月　　　日

	
	氏　名
	
	
	

	
	住所

連絡先
	〒

高知市　　　　　

　　　　　　　　　　

電話　　　　　－　　　　　　－

	
	受診医療機関

※高知県外の医療機関に限ります。
	医療機関の名称：

所在地：


	電話番号



	振込先
	金融機関名
	※申請者の口座をご記入ください。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　銀行・金庫・農協　　　　　　　　　　　　　　本店・支店・出張所

	
	預金種別
	普通　・　当座
	口座番号
	
	
	
	
	
	
	

	
	口座名義人
	※カナ書き




　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	申請（○印

をつける。）
	該当する乳児

健診受診票
	健診受診年月日
	自己負担額
	助成の上限額
	※１　申請額

	
	１回目
	　　　　　　　年　　　月　　　日
	円
	　　円
	円

	
	２回目
	　　　　　　　年　　　月　　　日
	円
	　　円
	円

	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　助成金申請合計額
	円


※１　申請額は，各回において「自己負担額」と「助成の上限額」のうちいずれか少ない方の額を記入してください。

○　　県外の医療機関で健康診査を受けた日から１年以内に申請してください。

○　　領収書を紛失した場合は，裏面の各項目について医療機関で記入してもらってください。

《添付書類》

　　①乳児一般健康診査受診票

　　②領収書

第２号様式








