
新発田市長　宛て

※太枠内を記入してください。訂正する場合は、必ず＝線で訂正し、印鑑を押してください。

フリガナ

氏名

住所

該
当
理
由

   費用助成を受けるにあたり、上記の口座名義人に受領を委任します。

　　　　申請者氏名： ㊞

＜該当要件＞

第１号様式

　令和　　　　年　　　　月　　　　日

新発田市妊婦初回産科受診費用助成申請書

　標記について、次のとおり関係書類を添えて申請します。また、交付決定された助成金については、下記の振
込先に振り込んでください。
　なお、助成を受けるにあたり必要がある場合、新発田市が住民基本台帳情報及び税情報、医療機関等に確認
を行うことに同意します。

〒
新発田市

電話

　該当するものに☑してください。
　　□　市民税非課税世帯
　　□　市民税非課税世帯と同等の所得水準に該当する（申立書必要）

金融機関名 銀行･信金･労金

金融機関コード
（数字４ケタ）

※ゆうちょ銀行は
記載不要

店番号
（数字３ケタ）

※ゆうちょ銀行は
記載不要

預金種別 普通　　　　当座 口座番号

フリガナ

口座名義人
（申請者名義）

委任の場合記入

（口座名義が申請者以外の場合）

　　○添付書類（添付したものにチェック☑してください。）

　　　　□　受診時の領収書及び診療明細書（原本）　※後日、返却します。
　　　　 □　「母子健康手帳」の表紙の写し、または「妊娠の診断、出産予定日の決定及び健康状態の把握を行ったことがわかる書類
　　　　　　       ・エコー写真や医師の妊娠証明書等」の写し
　　     □　振込先金融機関の通帳又はキャッシュカード、インターネットバンキングの書面の写し（口座番号確認用）
　　     □　該当者のみ：市民税非課税世帯と同等の所得水準に該当することを申し立てるための書類（市指定の様式）

※基準日：産科受診時の住所（新発田市に住所を有する）・世帯・課税状況（ 市民税非課税世帯と同等の所得水準日基準日はご相談く
ださい）
※受診した結果、妊娠でなかった場合は対象外です。
※必要書類が不足している場合は、追加の書類提出をお願いする場合があります。

□　市民税非課税世帯 申請受理日 令和　　　　年　　　月　　　日 受診料額

□　市民税非課税世帯と同等の所得水準 決定日 令和　　　　年　　　月　　　日 助成額

□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

申
請
者

生年月日 　昭和・平成　　　　年　　　　月　　　　日

振
込
先

支
給
額

以下、市記入欄


