
１．申請者（受診・被接種者 又は 受診・被接種児の保護者）

２．助成金申請額

受診者氏名

生年月日

受診児氏名

生年月日

受診児氏名

生年月日

３．振込先口座　※「１．申請者」と異なる場合は委任状が必要。

□　金融機関

□　ゆうちょ

【申請者と振込先口座名義が違う場合】委任状　　※自署の場合は、押印を省略できます。

水巻町から債権者の私に対して支払われる代金の受領に関する権限を、上記口座名義人に委任します。

委任者氏名

様式第1号（第10条関係）

印　

連絡先

種類（母子保健） 内容 受診年月日 申請額 上限額

水巻町長 様

住所

フリガナ
生年月日

氏名

標記について、次のとおり別紙書類を添えて申請します。
なお、助成決定にあたり、私の世帯に関する住民基本台帳及び関係書類を閲覧することに同意します。

１・２・３・４・５

添付資料　参照 円 円
６・７・８・９・10

〔 〕
11・12・13・14回目

年

日

金融機関名
銀行
農協

信用金庫
支店名

本店
支店
支所

支店番号

□小児科健診

□歯科健診

年   月   日 円 円

〔 〕

年   月   日 円 円

口座番号

金融機関
コード

預金種別

番号（右詰め）

記号（左詰め）
6桁目がある場合は※欄へ記入

1

円

助成決定額
（町記入）

口座名義

0 -
※

フリガナ

フリガナ

口座氏名

普通 ・ 当座

円

水巻町助成金交付申請書兼請求書（母子保健事業）

令和    年    月    日

助成決定額
（町記入）

円

円

円
乳幼児健康診査

円 円〔 〕

年 月 日

月 日 子宮頸がん検診

新生児聴覚
スクリーニング検査

□AABR

□OAE
年   月   日

妊婦健康診査

年 月


