
様式第2号（第8条関係）

下記のとおり、関係書類を添えて、新生児聴覚検査の受診に要する費用の給付を申請します。

また、市川市がこの申請に必要な情報について調査し、及び医療機関等に照会することに同意します。

昭和
平成 〇 〇 年 〇 〇 月 〇 〇 日

〒 －

南八幡４-１８-８

令和 〇 〇 年 〇 〇 月 〇 〇 日

〒 －

南八幡４-１８-８

☑自動ＡＢＲ
〇 〇 〇 □ＡＢＲ

□ＯＡＥ
□自動ＡＢＲ
□ＡＢＲ
□ＯＡＥ
□自動ＡＢＲ
□ＡＢＲ
□ＯＡＥ

※記入しないでください 円 ※記入しないでください 円

※振込先は申請者の口座名義をご記入ください。ただし、やむを得ない理由にて振込先が申請者以外の

場合は委任状が必要となります。

上記の申請を可とする旨の決定をした場合にあっては、下記の口座に振り込んでください。

 

父・母・児(　　　)・その他(　　　)

口座名義人

以下は記入しないでください

申請受付日 ／ 申請受付者 来所者

市川　花子

△ △ △ △

フリガナ

預金種別 普通・当座 口座番号 △ △ △

イチカワ　ハナコ

コード番号 △ △ △ △ △ △ △

〇 〇 〇 〇 〇 〇

領収書記載額
（市記入欄）

申請額
　（市記入欄）

金融機関名
銀行・組合
金庫・農協

本店・支店
出張所

年 月 日
右□パス　　□リファー
左□パス　　□リファー

再検査 令和 年 月 日
右□パス　　□リファー
左□パス　　□リファー

検
査
結
果

初回検査 令和 年 月 日
右☑パス　　□リファー
左☑パス　　□リファー

再検査 令和

〇

受診者氏名 市川　太郎 生年月日

住所
市川市

フリガナ イチカワ　タロウ
母子健康手帳別冊番号 〇 〇 〇 〇 〇

医療機関名 〇〇産婦人科 医療機関住所 市川市八幡１－１－１

272 0023

住所
市川市

電話番号 　自宅：　　　　　　　―　　　　　　　― 　　携帯：　　090　　―　　1234　　―　　5678

月 日

272 0023

市川市新生児聴覚検査受診費給付金交付申請書兼請求書

市川市長

フリガナ イチカワ　ハナコ
申請日 令和 年

申請者氏名 市川　花子 生年月日

記入見本

郵送の場合、日付を

記入しないでください

申請者と異なる名義の口座へ振り込みを

希望する場合は委任状が必要です



様式第2号（第8条関係）

下記のとおり、関係書類を添えて、新生児聴覚検査の受診に要する費用の給付を申請します。

また、市川市がこの申請に必要な情報について調査し、及び医療機関等に照会することに同意します。

昭和
平成

年 月 日

〒 －

令和 年 月 日

〒 －

□自動ＡＢＲ
□ＡＢＲ
□ＯＡＥ
□自動ＡＢＲ
□ＡＢＲ
□ＯＡＥ
□自動ＡＢＲ
□ＡＢＲ
□ＯＡＥ

円

※振込先は申請者の口座名義をご記入ください。ただし、やむを得ない理由にて振込先が申請者以外の

場合は委任状が必要となります。

上記の申請を可とする旨の決定をした場合にあっては、下記の口座に振り込んでください。

 

市川市新生児聴覚検査受診費給付金交付申請書兼請求書

市川市長

フリガナ
申請日 令和 年

申請者氏名
生年月日

住所
市川市

電話番号 　自宅：　　　　　　　―　　　　　　　― 　　携帯：　　　　　　　―　　　　　　　―

月 日

令和

受診者氏名
生年月日

住所
市川市

フリガナ
母子健康手帳別冊番号

医療機関名 医療機関住所

領収書記載額
（市記入欄）

申請額
　（市記入欄）

円

金融機関名
銀行・組合
金庫・農協

本店・支店
出張所

年 月 日
右□パス　　□リファー
左□パス　　□リファー

再検査 令和 年 月 日
右□パス　　□リファー
左□パス　　□リファー

検
査
結
果

初回検査 令和 年 月 日
右□パス　　□リファー
左□パス　　□リファー

再検査

コード番号

フリガナ

預金種別 普通・当座 口座番号

父・母・児(　　　)・その他(　　　)

口座名義人

以下は記入しないでください

申請受付日 ／ 申請受付者 来所者
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