
令和 ● 年 ● 月 ● 日 

三木町長 宛 

申請者 住所 香川県木田郡三木町大字氷上 310番地 

                    氏名     三木 花子 

                        （受診者との関係 本人 ） 

 

三木町妊産婦一般健康診査及び新生児聴覚検査等費用助成申請書兼請求書 

 

 妊産婦一般健康診査及び新生児聴覚検査等費用助成を受けたいので、関係書類を添えて下記のとおり申

請・請求します。なお、本申請の審査に必要な範囲で、住民基本台帳等の確認をすることに同意します。 

１ 受診者 

住所 香川県木田郡三木町氷上 310 番地 電話番号 087-891-3322 

１ 
受診者 

氏名 
三木 花子 生年月日 1992 年４月 23 日 

２ 
受診者 

氏名 
三木 太郎 生年月日 2024 年 7月 7日 

 

２ 申請する健康診査費 

 該当する健康診査の各健康診査に係る費用の内訳 ※太枠内を記入してください 

対象健診 
領収合計額(A) 

※裏面に金額記入 
上限額(B) 

助成額 

(A)と(B)のいずれか少ない額 

〼妊婦一般健康診査 ２９，０００円 円 円 

□妊婦 RS ウイルス予防接種 １５，０００円 円 円 

〼産婦一般健康診査 １０，０００円 円 円 

〼新生児聴覚検査 ※ ５，０００円 円 円 

〼１か月児健康診査 ５，７0０円 円 円 

 ※助成の対象となる聴覚検査方法は「自動 ABR」に限る 

３ 振込先 

金融 

機関名 

銀行・信用金庫 

農業協同組合 
支店名 

本店 

支店・支所・出張所 

口座名義 

(フリガナ) 

 

 

口座種別 普通 ・ 当座 口座番号  

４ 申請用添付書類 

１）医療機関または助産院の領収書及び明細書（レシート、コピーは不可） 

  ※領収書には、次の項目の記載が必要です。①受診者氏名②診療年月日③領収金額④医療機関等の名称・所在地・電話

番号⑤領収印 

  ※領収書が発行されない場合、裏面【医療機関証明欄】を医療機関等で記載してもらってください。 

２）受診票（申請及び請求に必要な事項が記載されたもの）、妊婦 RS ウイルス予防接種予診票（役場控） 

３）母子健康手帳 

４）申請者名義の通帳またはキャッシュカード（電子通帳の場合は、スクリーンショットのコピー） 

 

○印  

百十四 三木 

三木 花子 

ミキ ハナコ 

 1234567 

申請者と口座名義人は同じ人 

対象となる健診に 

✓を入れる 

健診を受けられた妊産婦・お子さんの氏名、生年月日を記入 

裏面を記入した後、

合計金額を記入 

記入例 

裏面もあります 



（裏面） 

 

 各健診に係る領収金額合計（健康保険診療分は除く。）、健診年月日、領収金額をご記入ください。 

■妊婦一般健康診査          領収金額合計 ２９，０００  円 

 健診年月日 領収金額  健診年月日 領収金額 

１ 2024 年 6 月 10 日 8,000 円 ８    年  月  日 円 

２ 2024 年 6 月 17 日 8,000 円 ９    年  月  日 円 

３ 2024 年 6 月 24 日 5,000 円 10    年  月  日 円 

４ 2024 年 7 月 1 日 8,000 円 11    年  月  日 円 

５    年  月  日 円 12    年  月  日 円 

６    年  月  日 円 13    年  月  日 円 

７    年  月  日 円 14    年  月  日 円 

 

■妊婦 RSウイルス予防接種予診票    領収金額合計  １５，０００ 円 

 健診年月日 領収金額 

１ 2024 年 ６月 28 日 15,000 円 

 

■産婦健康診査             領収金額合計  １０，０００ 円 

 健診年月日 領収金額  健診年月日 領収金額 

１ 2024 年 7 月 21 日 5,000 円 ２ 2024 年  8 月 4 日 5,000 円 

 

■新生児聴覚検査            領収金額合計  ５，０００  円 

 検査年月日 領収金額  検査年月日 領収金額 

１ 
2024 年 7 月 8 日 5,000 円 

２ 
年  月  日 円 

検査結果 異常なし ・ 再検査 検査結果 異常なし ・ 再検査 

 

■1か月児健康診査           領収金額合計   ５，７００ 円 

 健診年月日 領収金額 

１ 2024 年  8 月 4 日 5,700 円 

 

※領収書及び明細書が準備できない場合、医療機関等で下記を記載してもらってください。 

【医療機関証明欄】 

 受診者は妊産婦一般健康診査または新生児聴覚検査等にかかる費用として、上記のとおり支払を完了し

ています。 

年   月   日 

住  所 

電話番号 

医療機関名                             ○印  

県外で受診された健診について 

受診年月日ごとに記入 

母子健康手帳または聴覚スクリーニング

検査受診票に記載されている結果を記入 


