
様式第4号（第14条関係）

東みよし町長　殿

(注）太枠の中をご記入ください。

　   　添付書類

　　　　　　 　　

　　　　 　　　　

　　　　         １  母子健康手帳の写し

　　　　　　　　２　妊娠18週、妊娠22週頃に実施した超音波検査の領収書及び診療明細書

　　　助成限度額　　　　　

　　　　　　　　  　超音波検査費が上限額を超えた場合は、上限額までしか助成（申請）できません。

　　　　　　　　　　助成（申請）回数は２回までです。

　　　　         ３  振込先の口座情報の写し

申請受理年月日 　　　年　　　　月　　　　日
（承認・不承認）

　　　　年　　　　月　　　　日
決定年月日

受給者番号 助 成 回 数 　　　　　　　　　　　　　　回目

預金種別 普通　・　当座 口座番号

口座名義人

年　　　月　　　日（　　　　歳）

住所

〒

電話　　　　　　　　　（　　　　　）

申請額 　　　　　金　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

振
込
先

金融機関名
銀行

　農業協同組合
支店
支所

東みよし町多胎妊娠用超音波検査費助成金支給申請書

　年　　　月　　　日

     超音波検査費助成金の交付を受けたいので、次のとおり申請します。

受
診
者

（ふりがな）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印　　※記名押印　　氏名

生年月日


