様式第１号

小樽市妊婦一般健康診査費償還払申請書（医療機関・助産所用）

	フリガナ
	
	生年

月日
	昭和

平成
	年　　　月　　　日



	受診者名
	
	
	
	

	住　　所
	小樽市
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話

	母子健康

手帳番号
	
	連絡先

（市外の場合）
	　　　　　　　　電話

	受診医療機関
	所在地
名　称

電話

	妊婦一般健康診査の受診回
	第　　　回
	第　　　回
	第　　　回
	第　　　回
	第　　　回

	受診年月日
	　　.　 .　　
	　　.　 .　　
	　　. 　.　　
	　　.　 .　　
	　　.　 .　　

	超音波検査の受診

（　○　）
	
	
	
	
	

	受診料金（支払額）
	円
	円
	円
	円
	円

	償還払申請額
	円
	支給決定額
	円

	　　　　　

上記の健診に要した費用について、別紙書類を添えて申請します。

令和　　　年　　　月　　　日

小樽市長　迫　俊哉　様

　　　　　　　　　請求者　　住　所　　小樽市　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　（受診者）

　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　



	委任状
	私は  （住所）
　　　　（氏名）　　　　　　　　　　　　　　　を代理人と定め上記の受領を委任します。
　令和　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　受領印鑑　

	振込先
	銀行
組合

金庫
      支店
	口座番号
	普通

当座
	（フリガナ）

口座名義人

	
	
	
	
	


１　太枠内を記入してください。

２　この請求書に次の書類を添付してください。

　　①領収書（コピー・レシート不可）　　　②母子健康手帳　　　　③受診医療機関で証明済みの受診票（妊婦一般健康診査受診票・超音波検査受診票）

３　この妊婦一般健康診査は、保険適用にならない健康診査です。保険を使用された場合は、償還の対象になりません。

※　償還払の申請の期限は、受診日より１年以内です。
