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多治見市新生児聴覚検査助成金交付申請書兼請求書

申請年月日：　　　　年　　　月　　　日

申請者氏名　　　　　　　　　　　　（※）
（※）後日訂正署名できない場合は、押印してください。
　（受検児との続柄　　　　　　）捨印

住　所
連絡先
多治見市長

次のとおり、新生児聴覚検査に係る検査費用の助成を申請します。
なお、検査結果及び費用について必要に応じて市が医療機関に確認することに同意します。
添付するもの
1 　（医療機関による新生児聴覚検査の結果の記載がない場合）母子健康手帳等の検査結果の分かるもの
2 　新生児聴覚検査に要した費用の分かる領収書及び明細書

	受　検　児 
氏　　 名
	　　　　　　　　　　　　　　　（生年月日　　 　　年　 　月　 　日　）

	住　　　所
	多治見市

	受診医療機関
	　　　　　　　　　　　　　　　　　
 （　　　　　　都道府県　　　　　　市町村）

	検査実施日
	　　　　　　　　年　　　月　　　日　　　　※申請日の1年以内であること

	検査の結果
	　　　異常なし　・　　異常あり（　再検査結果　　　　　　　　　　　）

	助成申請額
（上限3,700円）
	
　　　　　　　　　　　　　　　円



振込先金融機関
	振込先金融機関
	
	銀行・信用金庫
農協・信用組合
	

	本店・支店
(　　　　)

	預金種類
	普通　・　当座
	フリガナ
口座名義人
	

	口座番号
	
	
	


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※申請者名義の振込先を記載してください。
