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上小阿仁村遠方妊婦等支援事業実施要綱第５条の規定により、次のとおり申請（請求）します。

申請者

電話番号

～

申請額・請求額

妊婦健診

km×

×

回＝ 円

出産

km×

×

回＝ 円 住民基本台帳で照会

産婦健診

km×

×

回＝ 円

妊婦健診

回 円

出産

回 円

産婦健診

回 円

妊婦健診

回 円

出産

回 円

産婦健診

回 円

※上限150,000円

日 円 円

日 円 円

※上限170,000円

【受取口座記入欄】

（１）母子健康手帳の写し

（２）受取口座の情報が確認できる書類

（３）実施要綱第５条に規定する書類

添付資料

裏面に続きます

様式第１号（第５条関係）

上小阿仁村遠方妊婦等支援事業助成金申請書兼請求書

上小阿仁村長　様

登録番号



生 年 月 日



住　　　　　所

円

※村記入欄



年 月 日



（　フ　リ　ガ　ナ　）



氏　　　　　名



母子手帳交付日



出産（予定）日



助成金申請（請求）額

（(A)+(B)－(C))



円



普 ・ 当

受取口座

金　融　機　関　名 支　店　名 分　類 口　座　番　号 口　座　名　義（フリガナのみ）



円

村税等収納状況確認

滞納なし

□

円



宿泊日数

宿泊単価　/1泊

里帰り出産の有無



里帰りの期間



里帰り先住所



備考



交通費

自

家

用

車

タ

ク

シ

ー

公

共

交

通

機

健診先医療機関



分娩先医療機関



40円

40円

40円

既交付済額（C) 円



□



円

合計（B)

合計（A）

円



宿泊料金



宿泊費

宿泊先



妊婦

同行者
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この申請書兼請求書に記載されている内容について、相違ないことを確認しました。

令和　　　　年　　　　　月　　　　　日

申請者署名

□

この申請書は、村において助成決定をした後は、助成金の請求書として取り扱います。

□

助成金の助成後、本申請書の記載事項について虚偽であることが判明した場合や助成金の助成要件に該当しないこ

とが判明した場合には、助成金を返還します。

誓約・同意事項

□

助成金の助成要件の該当性等を審査等するため、村が必要な住民基本台帳情報等の公簿等の確認を行うことや必要

な資料の提供を他の行政機関等に求める・提供することに同意します。

□

公簿等で確認できない場合は、関係書類の提出を行います。

各項目のチェック欄（□）に『✓』を入れてください。誓約等が得られない場合は支給対象外となる場合がございます。


