
様式第３号（第９条関係）

上山市多胎妊婦健康診査費助成金申請書兼請求書

年 月 日

上山市長 様

上山市多胎妊婦健康診査事業実施要綱に定める要件に該当しますので、同要綱第９条の規定によ

り、助成金の交付を申請します。

１ 申請者（多胎妊婦健康診査の受診者）

２ 振込先（申請者本人名義の口座）

３ 助成金交付申請金額

４ 医療機関名及び所在地

申

請

者

住 所

〒

上山市

電話番号 － －

（ふりがな）

氏 名 ㊞
生年月日 S・H 年 月 日

母子健康手帳番号 個人番号

出産予定日又は出産月日 年 月 日

通

常

口

座

金融機関コード －

金融機関名

銀行 本店

金庫 本所

農協 支店

信用組合 出張所

預金種目
１ 普通預金

２ 当座預金
口座番号

←右づめで記入して下

さい。

口座名義人

カナ

漢字

円

医 療 機 関 名 所 在 地



５ 委託外医療機関における多胎妊婦健康診査実施状況

【注意事項】

（１）該当する申請欄に○を付け所定の事項をご記入ください。

（２）助成金の上限額は 5,000円となります。支払った金額とは異なりますのでご注意ください。
（３）ご提出いただいた個人情報は、多胎妊婦健康診査助成金交付以外の目的で利用することは

ありません。

（４）以下の書類を添付してください。

①妊婦健康診査に係る明細書、領収書（原本）

※受診者氏名・健診年月日・健診費用・医療機関名等の確認ができるもの

②未使用の多胎妊婦健康診査受診票（太枠内の氏名等を記入したもの）

③母子健康手帳の写し（「妊娠中の経過」の記入がされている箇所）

④振込先金融機関口座が確認できる書類（申請者名義の通帳の写し等）

申請

(該当する

ものに○）
回数

委託外医療機関における助成

対象となる健診受診年月日

健診時の

妊娠週数
自己負担額 助成金交付申請額

１回目 年 月 日 週 円 円

２回目 年 月 日 週 円 円

３回目 年 月 日 週 円 円

４回目 年 月 日 週 円 円

５回目 年 月 日 週 円 円

助成金申請合計額 円


