
別記様式第１１号（第９条関係）

名寄市１か月児健康診査費用助成申請書兼請求書

　名寄市長　　　　　様

　以下のとおり、申請します。

　〒

現住所 　名寄市

（℡　　　　－　　　－　　　　）

母の氏名 生年月日 　　年　　月　　日

受診者氏名 生年月日 　　年　　月　　日

受診医療機関

受診日及び支払金額

検査受診年月日 助成上限額 支払金額 助成対象額

　　年　月　日 円 円 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 名寄市

氏名

受診者との続柄

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。

注３：助成金には上限額があります。支払金額とは異なりますのでご注意ください。
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