
様式第２号（第８条関係）

123

〒６５９－ ００５１

住　   　所 芦屋市 呉川  番   ９  － 　　　　号

フ リ ガ ナ アシヤ ハナコ

請求者(妊婦) 芦屋　 花子
生 年 月 日  昭・平  ５８年 　１日 生　　（３３　歳）

電話番号(自宅) ○○○○  （　　○○ ○○○○ 　

携帯電話番号 ○○○○  （　　○○ ○○○○

銀行　 支店  

○○ 信金　 ○○ 出張所  

（　　　　）

フ リ ガ ナ アシヤ ハナコ

口 座 名 義 芦屋 花子

妊娠届出日

請求金額 円

受診日 請求額 受診日 請求額

① 1. 6.10 １５，０００円 2. 1.10 ９，０００円

② 1．7.10 ５，０００円 2. 2.17 ７，０００円

住 民 日 ③ 1. 8.10 ５，０００円 　．　．
円

　．　． ④ 1. 9.10 ４，５００円 　．　．
円

⑤ 1. 9.24 ９，０００円 　．　．
円

⑥ 1. 10.8 ７，０００円 　．　．
円

⑦ 1. 10.22 ７，０００円 　．　．
円

＊以下は記入しないでください。

支払確定金額 処理日 処理者

記入見本（還付による助成の場合）

円

令和元年 ●月 ●日

芦屋市長　宛

母子健康手帳番号

記

＊芦屋市に住民登録がある期間のものに限ります。

妊婦健康診査費助成金請求書

振込先口座

令和２年　３月　１日令和元年　５月　１日

　下記のとおり芦屋市妊婦健康診査費助成事業実施要綱第８条の規定により，妊
婦健康診査に要した費用についての助成金を請求します。

　　 １月

○○ 　 ）

○○ 　 ）

 支店番号　　 （   １２３   ） 金融機関コード（　００００　）

出産日

⑧

68,500

↑ 他市で妊娠届出をされた方は記入不要です。

普通
当座 　No　１２３４５６７

⑬

⑭

R     .   .

 町　　１４

（　　　　）

口 座 番 号

⑨

⑩

⑪

⑫

母子健康手帳番号
芦屋市外で交付された場合
は交付市町村名を記入

今回請求する受診回数（領収書の枚数）分だけ①
から埋めていきます。

「受診日」・・・１回の受診ごとに記入。

「請求額」・・・妊婦健康診査の費用を記入。

保険診療の自己負担分，妊婦健康
診査以外の費用は除きます。


