様式第２号（第５条関係）
年　　月　　日　　
丸森町長　殿
申請者
住　所
氏　名　　　　　　　　　　　　　
電話番号

丸森町乳児一般健康診査費用償還払い申請書
　乳児一般健康診査費用の償還払いを受けたいので、次のとおり申請します。
１　健康診査受診者
	産婦氏名
	フリガナ
	生年月日
	年 　月 　日（ 　　歳）

	
	

	
	

	乳児氏名
	フリガナ
	生年月日
	年 　月 　日（　か月）

	
	

	
	

	住所
	□申請者住所に同じ





２　受診内容及び申請額
	乳児健診
受診年月日
	年　　月　　日　
（生後１か月）
	　年　　月　　日　
（生後２か月）
	　　年　　月　　日　
（生後８～９か月）

	医療機関名
	

	自己負担額
	円
	申請額
	円



３　振込先口座
	金融機関名
	銀行・農協
	支店
	支店・支所

	口座種類
	普通　・　当座
	口座番号
	

	口座名義人
	フリガナ

	
	





【添付書類】受診した健康診査の受診票、領収書、母子健康手帳

