様式第１号（第４条関係）
令和　　年　　月　　日
大石田町長　　　　　　　あて
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　住　所　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　

大石田町妊産婦健診通院交通費助成金申請書

１．妊産婦健康診査の通院に係る交通費助成について関係書類を添えて申請します。
	往復交通費
	助成対象回数
	申請金額

	２，５００円
	回
	円



２．申請額内訳（太枠内をご記入ください。）
	
	受診回数
	受診年月日
	いずれかに〇を記入
	確認欄

	
	
	
	助成対象
	助成対象外
（県外里帰り、入院等）
	

	妊婦健診
	第１回
	年　　月　　日
	
	
	

	
	第２回
	年　　月　　日
	
	
	

	
	第３回
	年　　月　　日
	
	
	

	
	第４回
	年　　月　　日
	
	
	

	
	第５回
	年　　月　　日
	
	
	

	
	第６回
	年　　月　　日
	
	
	

	
	第７回
	年　　月　　日
	
	
	

	
	第８回
	年　　月　　日
	
	
	

	
	第９回
	年　　月　　日
	
	
	

	
	第１０回
	年　　月　　日
	
	
	

	
	第１１回
	年　　月　　日
	
	
	

	
	第１２回
	年　　月　　日
	
	
	

	
	第１３回
	年　　月　　日
	
	
	

	
	第１４回
	年　　月　　日
	
	
	

	産婦健診
	産後２週間
	年　　月　　日
	
	
	

	
	産後１か月
	年　　月　　日
	
	
	



３．振込先（申請者名義）
	銀行名・支店名
	

	口座番号
	普通・当座　

	フリガナ
	

	口座名義
	


注）　振込先の通帳の口座番号の写しを添付してください。
申請期限は、最終受診日から１年以内です。


