
年　　　月　　　日

㊞ 　　　年　　月　　日

〒　　　－

　□旧姓の口座

　□申請者以外の口座

　　委　任　状
私は、上記口座名義人に妊婦健康診査費助成金の受領を委任します。

　　　年　　　月　　　日

委任者（妊産婦）名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

☆or前 補助券 　☆：15,000円券利用　　前：母子手帳交付前

1      　 年  　　月 　　 日 　　　　(  　　　   )円

2          年  　　月 　　 日 　　　　(  　　　   )円

3          年  　　月 　　 日 　　　　(  　　　   )円

4          年  　　月 　　 日 　　　　(  　　　   )円

5          年  　　月 　　 日 　　　　(  　　　   )円

6          年  　　月 　　 日 　　　　(  　　　   )円

7          年  　　月 　　 日 　　　　(  　　　   )円

8          年  　　月 　　 日 　　　　(  　　　   )円

9          年  　　月 　　 日 　　　　(  　　　   )円

10          年  　　月 　　 日 　　　　(  　　　   )円

11          年  　　月 　　 日 　　　　(  　　　   )円

12          年  　　月 　　 日 　　　　(  　　　   )円

13          年  　　月 　　 日 　　　　(  　　　   )円

14          年  　　月 　　 日 　　　　(  　　　   )円

           妊婦健康診査費支給請求書
受給番号

川 西 市 長 あ て

フ リ ガ ナ

申 請 者 （ 妊 産 婦 ）
（自署又は記名押印）

自 宅 電 話

携 帯 電 話

銀 行

信 用 金 庫

農 協

１ ． 普 通 ２ ． 当 座 ３ ． 貯 蓄 口 座 番 号

フ リ ガ ナ

　医療機関で所定の健康診査を受診しましたので、領収書を添えて妊婦健康診査費の支給を
請求いたします。なお、助成金は、下記の金融機関口座に振り込み願います。

生年月日

現 住 所

振 込 口 座

支    店

出 張 所

口座 名義 人

「振込先」欄の口座名義人が申
請者と異なる場合は左記の「委
任状」に申請者名の自署又は記
名押印をしてください

母子健康手帳交付日 　　　年　　月　　日

助成申請日 □同上

母子健康手帳番号
□受給番号に同じ（川西市）
□他市

転入日・転出日 　　　年　　月　　日

出産日・予定日 　　　年　　月　　日

16
助成金額合計　　　　　　　　　　　　円

以下は記入しないでください

   受付印

枚

枚

枚

返却

4,000円

15,000円

補助券

(2000円）

受付 /

財務処理日
/

処理日
/

☆高額助成日
①
②


