
別記様式 (第 18 条関係 )         

西原町妊婦健康診査費用償還払申請書                                                                               

                              年   月   日  

西原町長  殿  

                             申請者氏名                

                        住    所  

                        電 話 番 号  

受  診  者  

フリガナ   

生年月日   年   月    日  氏   名   

住   所  西原町字  

出産予定日又は出産日      年    月    日  

 受診医療機関等  
医療機関名   

所  在  地   

      

 受診  

月日  

受診時  

週  数  

受診票の  

回   数  

支払った額  

（円）Ａ  

償還限度額  

（円）Ｂ  

申請額（円）  

ＡとＢのうち少ない額   

   第１回目     

   第２回目     

   第３回目     

   第４回目     

   第５回目     

   第９－１回目     

   第９－２回目     

   第９－２回目 (超音波なし )     

   第９－３回目     

   第９－４回目     

   第９－４回目 (超音波なし )     

   第９－５回目     

   第９－６回目     

   第９－６回目 (超音波なし )     

   第９－７回目     

   第９－８回目     

   第９－９回目     

   ＨＩＶ /風疹 /クラミジア     

   ＨＴＬＶ－１     

       

合     計     

 

振

込

先  

金融機関名         銀行・農協・金庫  本店・支店  

預金の種類  普通・当座  フリガナ  

口座名義  

 

口座番号   

 

 

 

（留意事項）※妊婦健康診査受診票及び医療機関が発行した領収書を添付してください。  

      ※通帳の写し（振込先金融機関名、支店名、口座番号及び口座名義の分かるもの）を添付してくださ

い。  

      ※振込先は、本人名義の口座となります。  

※妊婦健康診査受診票の項目以外の検査等に係る費用は、償還払いの対象とはなりません。  


