様式第１号（第６条関係）
　　年　　月　　日　

香美町出産・健診安心アクセス支援事業助成金交付申請書兼請求書

　香美町長　　様
　    申請者　　〒　　　　　　　　　　　　　　
住　　所　香美町　　　　　　　　　　　　　

氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　

電話番号　（　 　　　） 　 　－　　　　　

　下記のとおり、香美町出産・健診安心アクセス支援事業実施要綱に基づく助成金の交付を受けたいので、関係書類を添えて申請（請求）します。
なお申請にあたっては、下記の事項に同意します。
	受診者氏名
	
	生年月日
	年　　月　　日生

	申請額
(10円未満切捨て)
	合計　　　　　　　　　　　　円　


　
	金融機関名
	銀行　　信用金庫　　農協

	支店名
	本店　支店　出張所

	口座の種類
	普通　・　　当座
	口座番号
	


	ゆうちょ銀行
	通帳記号
（6桁目がある場合は※欄にご記入ください。）※

	通帳番号
（右詰めでご記入ください。）

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	ふりがな
	

	口座名義人
	



自家用車の経路（片道）
	ルート
	受診先医療機関等
	自宅からの距離（km）
	往復距離分の料金


	①移動時間
時間　　　　　分
	
	
	
Km×2×37円＝　　　　　円

	②移動時間
時間　　　　　分
	
	
	
Km×2×37円＝　　　　　円


（注1） 太枠の中をご記入ください。 
（注2） 自宅から医療機関等までの距離が不明な場合は、空白でも構いません。

【誓約・同意事項】　※確認後、☑をご記入ください。
□この通院に対し、他の公的制度による交通費助成は受けていません。
□この通院に対し、今後も他の公的制度による交通費助成の申請は行いません。

出産・健診安心アクセス支援事業助成金交付申請内訳書
氏名（　　　　　　　　　）
	
	利用日
	受診先医療機関
	交通手段
	交通費（円）
	【町記入欄】
助成額

	妊婦
健診
	年　　月　　日
	
	□自車□タクシー
□列車、バス
	円
	円

	
	年　　月　　日
	
	□自車□タクシー
□列車、バス
	円
	円

	
	年　　月　　日
	
	□自車□タクシー
□列車、バス
	円
	円

	
	年　　月　　日
	
	□自車□タクシー
□列車、バス
	円
	円

	
	年　　月　　日
	
	□自車□タクシー
□列車、バス
	円
	円

	
	年　　月　　日
	
	□自車□タクシー
□列車、バス
	円
	円

	
	年　　月　　日
	
	□自車□タクシー
□列車、バス
	円
	円

	
	年　　月　　日
	
	□自車□タクシー
□列車、バス
	円
	円

	
	年　　月　　日
	
	□自車□タクシー
□列車、バス
	円
	円

	
	年　　月　　日
	
	□自車□タクシー
□列車、バス
	円
	円

	
	年　　月　　日
	
	□自車□タクシー
□列車、バス
	円
	円

	
	年　　月　　日
	
	□自車□タクシー
□列車、バス
	円
	円

	
	年　　月　　日
	
	□自車□タクシー
□列車、バス
	円
	円

	
	年　　月　　日
	
	□自車□タクシー
□列車、バス
	円
	円

	
	年　　月　　日
	
	□自車□タクシー
□列車、バス
	円
	円

	
	年　　月　　日
	
	□自車□タクシー
□列車、バス
	円
	円

	出産
	年　　月　　日
	
	□自車□タクシー
□列車、バス
	円
	円

	
	年　　月　　日
	
	□自車□タクシー
□列車、バス
	円
	円

	産婦
健診
	年　　月　　日
	
	□自車□タクシー
□列車、バス
	円
	円

	
	年　　月　　日
	
	□自車□タクシー
□列車、バス
	円
	円



· 母子健康手帳（※妊産婦健診又は出産の場合）
· 医療機関等を受診されたことを証明できる書類（領収書又は診療明細書）
· タクシー利用の場合は、タクシー利用の領収書
※タクシーの領収書の写しにはボールペン等で発着地を記入すること

【申請上の注意】鉄道による特急料金等の利用、その他町長が必要と認める場合は領収書又は利用証明書の持参を求めることがあります。
≪　町記入欄　≫
	※決定欄
	１　下記のとおり助成します。
支給額　　　　　　　　　円
　　　　　　　　　　　　　
	決定
年月日
	年　　月　　日

	
	２　次の理由により申請を却下します。
理由
	
	



