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様式第 3号（第 6条関係） 

妊婦健康診査等自己負担金助成申請兼請求書 

 

 令和 年  月  日 

（あて先） 近江八幡市長 

 

 妊婦健康診査等助成（不妊治療による追加助成・不育治療による追加助成・その他（     ））の支給を

受けたいので、必要書類を添え、次のとおり申請します。 

 なお、本申請に基づく助成の支給決定にあたり、確認等が必要な場合は、市が受診医療機関等（助産所含む）

に受診状況の確認等を行うことに同意します。        

                              〒   － 

申請者  住 所                   

     

                     氏 名                    

 

電 話                      

1  申請内容 

フ リ ガ ナ 

妊 婦 氏 名 

 

生年月日 

 

   年   月   日  

 

受診日時点の住所・電話 

(申請者欄と同じ場合不要) 

〒 

 

近江八幡市        町 電話 

受診医療機関 

受診日  医療機関名 

 

 

 

 

  請 求 額  
                

        円 

＊領収書を添付してください。                  

 

２  振込先 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

  
フリガナ 

口座名義人 

※口座名義を旧姓使用されて  ㇾ点 

いる場合は、チェック欄に  □ 
ご記入ください。  


