
           

 

          

スタンプ印（シャチハタ等）は

使用せず，朱肉を用いる印（認

め印で可）で押印してくださ

い。 

市外に転居されている場合は，

転居先の現住所を記入してくだ

さい。 

必ず妊産婦本人の氏名を記入して

ください。 

（妊産婦本人名義の口座がない場

合に限り，配偶者等の代理人名義

の口座への振込みを認めますが，

その場合でも必ず妊産婦本人の氏

名を記入してください。なお，代

理人口座への振込みには委任状の

提出も必要になります。） 全額自己負担となっている金額

の合計を記入してください。 

健康保険が適用されている分は

助成対象外ですので，計算に含

めないでください。 



           

 

受診券と領収書で受診年月日及び

自己負担額を確認し，記入してくだ

さい。 

（対象となる自己負担額は全額自

己負担となっている金額のみです。

健康保険が適用されている分は助

成対象外ですので記入しないでく

ださい。） 

なお，１日に複数の受診券に該当す

る検査を行っており，受診券ごとの

内訳が分からない場合は，受診年月

日のみ記入し自己負担額は空白の

ままにしてください。 

受診した全ての医療機関の名

称等を漏れなく記入してくだ

さい。 

（３医療機関以上受診した場

合は，枠の下の余白に記入して

ください。） 


