
ネリマ ハナコ

０３－〇〇〇〇－〇〇〇

練馬 花子

練馬 一郎

平成〇〇 〇 〇

〇〇〇－〇〇〇〇

〇〇町〇－〇

申請者本人の自署が必要です。

申請者兼請求者は、妊産婦の方にな
ります。新生児聴覚検査・１か月児
健康診査のみ申請する場合は、新生
児の保護者となります。

日中連絡がつく電話番号（携帯電話番号可）
をご記入ください。

〇〇

1
ネリマ ハナコ
練馬 花子

2 3 4 5 6 7

〇〇
〇　 〇　 〇

振込先の銀行口座を正確に記入して
ください。フリガナをカタカナで必
ず記入し、口座番号は右詰めで記入
してください。（５～６桁の場合は
頭に０をつけてください。）

振込先の口座名義が申請者以外の場
合には、委任状にも記入が必要です。
振込先口座名義人の住所と氏名を記
入し、申請者の氏名の記入をお願い
します。

受診票を使用せず、都外医療機関または助産所に
支払った金額を記入してください。ただし医療機
関等に支払った金額が公費負担の上限額を超える
場合は上限額を記載してください。上限額に満た
ない場合はその金額を記入してください。

令和８　 ４　  15
令和８　 ５　  10
令和８　 ６　  20

5,460
5,200
5,460

令和８　 ６　  25
令和８　 ７　  ４
令和８　 ７　  21
令和８　 ７　  21

3,000　　　1

6,000　　　1

5,000
5,000


