
第１号様式 
 
 

京都市新生児聴覚検査費用助成金交付申請書 
 

年  月  日 
 
 

（宛先）京都市長 
 
 

申請者                 
住 所               

 
氏 名               
生年月日              
電話番号              

 
 

新生児聴覚検査費用助成金の交付を受けたいので、京都市新生児聴覚検査費用助成金交付要綱第４条

の規定により、次のとおり関係書類を添えて申請します。 

 なお、本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ついては、京都市が受診医

療機関等に受診状況等の確認を行うことに同意します。 
 

受診者（児）の氏名                      （第  子） 

受診者（児）の生年月日 年    月    日   

自己負担額        円   

検査の種類 

（○をしてください） 
ＡＢＲ又はＡＡＢＲ ・ ＯＡＥ 

 
［添付書類］ 

 □ ① 新生児聴覚検査受診券 

   ※ 助成金の交付申請に係る受診券については、「受診者記入欄」及び「医療機関等記入欄」に必

要事項の記載があるもの 
 □ ② 医療機関等が発行する領収書原本及び明細書（全員） 

   ※ 受診者氏名、保険適用外の新生児聴覚費用であること、受検年月日、領収書金額及び医療機

関名等を確認できるもの 
 □ ③ 母子健康手帳の写し「出生届出済証明」「検査の記録」（全員） 

 □ ④ 助成金の振込先口座がわかるもの（全員） 
   ※ 申請者（新生児の保護者）名義の預金通帳（金融機関名、支店名、口座種別、口座名義人、 

口座名義が確認できる部分）の写し等 

 □ ⑤ 新生児聴覚検査実施証明書（以下に当てはまる場合のみ） 

   ※ 上記①、②について必要事項の記載がない場合、領収書の紛失等により②を添付できない場

合に添付 

 

［注意事項］ 

 １ 助成金額は、助成の対象となる検査内容について定められた上限額（ABR 又は AABR：4,020 円、

OAE：1,500 円）と助成の対象となる検査内容に係る自己負担額の低い方の金額になります。 

２ 助成金の交付申請は、受診者（児）が出生した日から１年以内に行ってください。 

（必須） 

（必須） 

（必須） 
（必須） 


