様式第１号
上里町新生児聴覚スクリーニング検査助成金交付申請書兼請求書
令和○年　○月　○日
上里町長　　　　　　　様
郵便番号　369-03○○
住　　所　上里町大字○○○○-○
氏　　名　○○○　○○　　　　　　　㊞
電話番号　○○○○○○○○○○○

　上里町新生児聴覚スクリーニング検査助成金交付要綱第６条第１項の規定により、次のとおり申請します。
　なお、私は、この申請に基づく助成金の交付決定に当たり、確認等が必要な場合には、町が受診した医療機関及び助産所に問い合わせることに同意します。

	受診した医療機関等
	名　　称
	○○○○○○

	
	電話番号
	○○○○○○



	検査年月日㋐
	検査内容
	〇を記入㋑
	支払額㋒
	助成額
	備考

	令和○年○月○日
	自動聴性脳幹反応検査(自動ABR)
	○
	○○○○円
	　　　　　　５，０００円
	

	
	耳音響放射検査（OAE）
	
	　　　円
	３，０００円
	


申請金額　　　金　○○○○　　　　円
	金融機関の名称
	銀行・信用金庫
○○○　　　農協・（　　　）
	○○○　　　　　　　本店・支店

	預金の種類
	１　普通　　　　２　当座
	口座番号
	№　○○○○

	ﾌﾘｶﾞﾅ
	　○○○　　○○○

	口座名義人
	　○○　　　○○


【添付書類】
 （１）医療機関又は助産所で検査を受診した結果及び検査方法、その他必要事項が記載された「上里町新生児聴覚検査助成券」（市町村保管用）
（２）検査を実施した医療機関又は助産所が発行した検査の費用を支払ったことを証する書類
（３）母子健康手帳

記入例





①　日付を記入


　





③ シャチハタ印以外で押印





② 郵便番号、住所、申請者の氏名、電話番号を記入





④ 新生児聴覚スクリーニング検査を受けた医療機関の名称、電話番号を記入





⑥支払い額と助成額を比較していずれか少ないほうを記入





⑤ ㋐～㋒を記入


㋐聴覚検査を受けた年月日を記入


㋑該当する検査に○をつける


※検査方法は助成券の中段にある“初回検査”の“検査方法”を参照してください。


㋒実際に支払った金額を記入


※助成額は各助成券助成額と支払額を比較していずれか少ないほうになります。





⑦振込先を記入


申請者本人の口座を記入








