
様式第３号（第８条関係） 

吉川市産婦健康診査助成金交付申請書兼請求書 

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日 

（宛先）　吉川市長 

住　　所 

申請者　産婦氏名　　　　　　　　　　　㊞ 

電話番号 

 

　次のとおり、吉川市産婦健康診査助成金を申請します。 

　また、助成金の交付が決定された際は、下記の口座へ振込みをしてください。 

　なお、私は、この申請に基づく助成金の交付決定に当たり、確認等が必要な場合には、

吉川市が受診した医療機関等に問い合わせることに同意します。 

 

 

＊添付書類（助成券、領収書） 

＊消せるボールペンは使用しないでください。 

 

（振込先） 

 

受診した医療機関等

名称

 
住所

 

 電話番号

 種類 支払額 申請額 備考

 
産婦健康診査 円 円 

（上限5,000円）

 

金融機関の名称

銀行 

金庫 

農協

本店 

支店

 預 金 の 種 類 1　普通　　　2　当座 口座番号 No.

 フ リ ガ ナ 　

 
口 座 名 義 人 　


