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様式第１号（第６条関係）
遠野市妊産婦通院等助成金交付申請書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日　
遠野市長　　　　　　　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　住所　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（対象者との続柄　本人・　　　　　）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話　
　妊産婦通院等助成金の交付を受けたいので、次のとおり申請します。
	対象者
	住所
	□ 申請者と同じ


	
	氏名
	□ 申請者と同じ
	生年月日
	年　　月　　日

	
	出産年月日
	年　　月　　日
	出産医療機関名
	

	
	岩手県ハイリスク妊産婦アクセス支援事業の該当
	□　なし　　　□　あり

	通院の内訳
	受診医療機関名
	医療機関所在地
	起点
	受診回数
	助成額

	
	
	
	遠野・宮守
	回
	円

	
	
	
	遠野・宮守
	回
	円

	
	
	
	遠野・宮守
	回
	円

	
	
	
	遠野・宮守
	回
	円

	
	合　計 
	回
	円

	※市記載欄
	岩手県ハイリスク妊産婦アクセス支援事業助成決定額
	円

	· 
	交付決定額
	円

	
	合　　計 
	円


　１　裏面に母子健康手帳の定期健診の部分の写しを貼り付けし、必要事項を記入してください。
　２　受診回数は、遠野市の区域内から健診のため通院した回数を記入してください。
　３　岩手県ハイリスク妊産婦アクセス支援事業の対象となる妊産婦は、ハイリスク妊産婦アクセス支援助成金申請書を添付してください。
	助成金の振込先
	金融機関名
	銀行・農協・金庫・組合
	本店・支店 

	
	口座の種類
	普通　・　当座
	口座番号
	
	
	
	
	
	
	

	フリガナ
	

	口座名義
（申請者と同じであること）
	


（裏）
貼り付け欄に母子健康手帳の定期健診部分の写しを貼り付けし、健診への出発地点欄の該当箇所に〇を付けてください。
	貼り付け欄
	回数
	健診への出発地点

	
	
	住所地・その他（　　）

	
	
	住所地・その他（　　）

	
	
	住所地・その他（　　）

	
	
	住所地・その他（　　）

	
	
	住所地・その他（　　）

	
	
	住所地・その他（　　）

	
	
	住所地・その他（　　）

	
	
	住所地・その他（　　）

	
	
	住所地・その他（　　）

	
	
	住所地・その他（　　）

	
	
	住所地・その他（　　）

	
	
	住所地・その他（　　）

	
	
	住所地・その他（　　）

	
	
	住所地・その他（　　）

	
	
	住所地・その他（　　）

	
	
	住所地・その他（　　）

	
	
	住所地・その他（　　）

	
	
	住所地・その他（　　）

	
	
	住所地・その他（　　）


※太枠内は、記入しないでください。

