
別記様式第６号（第９条関係）

名寄市里帰り等妊産婦健診助成申請書

年　　月　　日

名寄市長　　　　　様

郵便番号 － 電話番号

現住所

フリガナ

氏名 旧姓（　　　　）

出産予定日 年　　　月　　　日 母子健康手帳番号

※母子健康手帳交付後、姓が変わった場合は旧姓を（　　）内に記入してください。

※助成対象となる妊産婦健診は、道内での妊婦一般健康診査と合算して最大14回まで、産婦健康診査は２回以内

里帰り先妊産婦健診

実施医療機関又は助産所名

※道外の医療機関又は助産所に限る。

里帰り先における妊産婦健診実施状況

受診票が利用 里帰り先における

申請 できる妊娠週数 助成対象となる 自己負担額 助成申請額

＊は超音波検査を含む 健診受信年月日

第１回（８週前後） 円 年　　月　　日 週 円 円

第２回（12週前後）＊ 円 年　　月　　日 週 円 円

第３回（16週前後） 円 年　　月　　日 週 円 円

第４回（20週前後）＊ 円 年　　月　　日 週 円 円

第５回（24週前後）＊ 円 年　　月　　日 週 円 円

第６回（26週前後）＊ 円 年　　月　　日 週 円 円

第７回（28週前後） 円 年　　月　　日 週 円 円

第８回（30週前後）＊ 円 年　　月　　日 週 円 円

第９回（32週前後） 円 年　　月　　日 週 円 円

第10回（34週前後）＊ 円 年　　月　　日 週 円 円

第11回（36週前後） 円 年　　月　　日 週 円 円

第12回（37週前後）＊ 円 年　　月　　日 週 円 円

第13回（38週前後）＊ 円 年　　月　　日 週 円 円

第14回（39週前後）＊ 円 年　　月　　日 週 円 円

産婦健康診査（２週） 円 年　　月　　日 円 円

産婦健康診査（１か月） 円 年　　月　　日 円 円

里帰り先における助成対象となる妊産婦健診回数 回 負担金助成申請合計額 円

※里帰り後に受けた妊産婦健診のうち、受診票が利用できる時期に受診した健診について、申請欄に〇を付け所定の項

　目をご記入ください。

※助成金の上限額は受診時期によって決まっています。支払った金額とは異なりますのでご注意ください。

申
請
者

所在地 電話番号

負担金
上限額

健診時の
妊娠週数



別記様式第７号（第９条関係）

名寄市里帰り等妊産婦健診助成支払済証明書

郵便番号 －

現住所

フリガナ

電話番号 － －

＊＊＊医療機関及び助産所の方へ＊＊＊

　この申請は、名寄市里帰り時の妊産婦健診に対する助成申請書です。

　下記項目については、領収書を紛失した場合に必要となりますので、申請者からの依頼がありました際には、ご記入

くださいますよう、よろしくお願いいたします。

問い合わせ先　　北海道名寄市保健センター

電話　　01654 - 2 - 1486　　　　

医療機関等コード 健診時の 領収金額

（ゴム印を押印してください） 妊娠週数 （保険適用外分）

年　　月　　日 週 円

年　　月　　日 週 円

医療機関等の所在地 年　　月　　日 週 円

年　　月　　日 週 円

年　　月　　日 週 円

医療機関等の名称 年　　月　　日 週 円

年　　月　　日 週 円

年　　月　　日 週 円

開設者氏名 年　　月　　日 週 円

年　　月　　日 週 円

年　　月　　日 週 円

電話番号 年　　月　　日 週 円

年　　月　　日 週 円

年　　月　　日 週 円

年　　月　　日 円

年　　月　　日 円

申
請
者 氏名

健診年月日

産
婦
健
診

医
療
機
関
又
は
助
産
所
記
入
欄

妊
婦
健
診



別記様式第８号（第９条関係）

名寄市里帰り等妊産婦健診助成金請求書

　ただし、名寄市里帰り等妊産婦健診助成金として（内訳のとおり）

内訳

利用受診表(第何回) 健診受診年月日 医療機関又は助産所名 金額

　　年　月　日 円

　　年　月　日 円

　　年　月　日 円

　　年　月　日 円

　　年　月　日 円

　　年　月　日 円

　　年　月　日 円

　　年　月　日 円

　　年　月　日 円

　　年　月　日 円

　　年　月　日 円

　　年　月　日 円

　　年　月　日 円

　　年　月　日 円

合計 　 円

上記の金額を請求します。（領収書別添のとおり）

年　　月　　日

名寄市長　　　　　様

住所

氏名

電話 （ - - ）

金融機関名

口座種別 普通　・　当座

口座番号

フリガナ

口座名義

注１　黒のボールペンで記入してください。

注２　金額の訂正はできません。

請求金額 円

振
込
先

本店
支店


