
 

新生児聴覚検査の費用を

記載してください。 

（健康保険による検査は、

助成対象外となります。） 

受検した検査の種類に○

をつけてください。 

申請者＝振込先の口座名

義人となるよう記載をしてく

ださい。 

（申請者本人名義の口座が

ない場合には、配偶者等の

代理人名義の口座への振

込みを認めますが、その際

には、委任状の提出が必要

になります。） 


