
 

第１号様式（第４条関係） 

 

尾鷲市妊婦一般健康診査費補助金交付申請書（令和８年度交付者用） 

  

   

令和   年   月    日 

 尾鷲市長 様 

                      申請者 住所            

                                  氏名                    

電話番号          

 

 尾鷲市妊婦一般健康診査費補助金の交付を受けたいので、尾鷲市妊婦一般健康診査費補

助金交付要綱第4条の規定により関係書類を添えて申請します。 

 なお、私は、この申請に基づく補助金の交付手続きに際し受給資格確認のため、市が

住民基本台帳の情報を調査すること及び必要に応じて受診医療機関に問い合わせること

に同意します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

受診日 医療機関名 受診区分 
診査費用 

（実費） 
補助限度額 

補助金の 

申請額 

   年  月  日  1回 円 24,050円 円 

   年  月  日  2回 円 5,280円 円 

   年  月  日  3回 円 5,280円 円 

   年  月  日  4回 円 5,280円 円 

   年  月  日  5回 円 5,280円 円 

   年  月  日  6回 円 17,850円 円 

   年  月  日  7回 円 5,280円 円 

   年  月  日  8回 円 7,630円 円 

   年  月  日  9回 円 5,280円 円 

   年  月  日  10回 円 5,100円 円 

   年  月  日  11回 円 13,370円 円 

   年  月  日  12回 円 5,100円 円 

   年  月  日  13回 円 5,100円 円 

   年  月  日  14回 円 5,100円 円 

補助申請額 円 

添付書類 

□ 1.医療機関発行の領収書の原本又は写し 

□ 2.受診を証明する書類 

（妊婦一般健康診査結果票 母子健康手帳等） 

※申請期間：妊婦一般健康診査を受けた日の属する年度の３月３１日まで 


