様式第１号（第５条関係）
　　年　　月　　日　

　南国市長　様

申請者　 郵便番号　　〒
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　所　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　㊞
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（本人自筆の場合は押印不要）　
                                　　  電話番号　　　　　　　　　　

南国市多胎妊婦健康診査費助成金交付申請書兼承諾書

　南国市多胎妊婦健康診査費助成金の交付を受けたいので、南国市多胎妊婦健康診査費助成金交付要綱第５条の規定により、下記のとおり申請します。なお、助成金の交付の決定に関し、住所、受診状況等必要な調査を行うことを承諾します。

１　助成金交付申請額　　　　　　　　　　　　　　　円
　　
２　申請額の明細　　　※太線の枠内のみ記載
	受診回数
	受診日
	健康診査料金
	受診医療機関等
	助成申請額

	１回目
	年　　月　　日
	円
	　
	円

	２回目
	年　　月　　日
	円
	　
	円

	３回目
	年　　月　　日
	円
	　
	円

	４回目
	年　　月　　日
	円
	　
	円

	５回目
	年　　月　　日
	円
	　
	円

	　
	助成申請合計額
	円


　
	振込先
	銀行
農協
	支店
支所

	
	普通　・　当座
	口座番号
	　

	
	フリガナ
	　

	
	口座名義人
	　


３　振込先　　　※申請者が口座名義人のもの

４　添付書類
(1)　自費追加健診に要した費用の額が確認できる書類
(2)　母子健康手帳の多胎妊娠であること及び自費追加健診の結果が確認できるページ
(3)　その他市長が必要と認める書類
様式第２号（第６条関係）

南国市指令第　　　　号　
[bookmark: _Hlk69899368]
様　

南国市多胎妊婦健康診査費助成金交付決定通知書

[bookmark: _Hlk69899411]年   月　 日付けで交付の申請のあった南国市多胎妊婦健康診査費助成金について、下記のとおり交付することに決定しましたので、南国市多胎妊婦健康診査費助成金交付要綱第６条第１項の規定により、通知します。

　　　　　年　　月　　日
南国市長　　　　　　　　印　　

記



　助成金交付決定額　　　金　　　　　　　　　円

　
　　　　　　　　　　　　　
※助成金は、申請の際に指定された口座に振り込みます。


様式第３号（第６条関係）

南国市指令第　　　　号　

様　

南国市多胎妊婦健康診査費助成金不交付決定通知書

年   月　 日付けで交付の申請のあった南国市多胎妊婦健康診査費助成金について、下記の理由により交付しないことに決定しましたので、南国市多胎妊婦健康診査費助成金交付要綱第６条第２項の規定により、通知します。

　　　　　年　　月　　日
南国市長　　　　　　　　印　　

記


　交付しない理由



