
様式第１号（第６条関係）  

 

岩美町１か月児健康診査費助成金支給申請書兼請求書  

 

  年   月   日  

 

岩美町長  様  

 

        申請者    住  所   岩美町大字  
 
              氏  名                
 

電話番号  
 

乳児との続柄                 

 

岩美町１か月児健康診査費助成金支給要綱第６条の規定により、下記のと

おり申請及び請求します。また、助成金の支給にあたり、住民登録及び受診

状況を調査することに同意します。  

 

記  

乳 児 氏 名                      

住     所  □上記と同じ  □別居（              ）  

生 年 月 日        年      月      日  

受 診 日        年      月      日  

受診医療機関                      

受 診 金 額 円      

助成金請求額                     円      

 

振 込 先 の 指 定 □公金振込口座（児童手当振込口座）  □下記口座  

振 込 先 
金融機関名・支店      

普通  ・  当座   口座番号  

フ リ ガ ナ  

口 座 名 義 人  

  

添付書類：受診の領収書等、母子健康手帳の写し  


