
 

 

 

様式第1号(第5条関係)    

     妊婦健康診査県外受診者補給金交付申請書 

 

 次のとおり伊勢崎市妊婦健康診査県外受診者補給金交付要綱第5条の規定により、補給金

の交付を申請します。 

なお、妊婦健康診査県外受診者補給金の交付に必要な事項として、市が住民基本台帳を

閲覧することに同意いたします。 

 

 

 （宛先）伊勢崎市長  

                               年  月  日 

 

 

申請者住所 

〒      

※申請日当日の住所を記入してください。 

伊勢崎市   （市外転出して、住所が市外・県外になって 

いる場合は、現住所を記入） 

 

ふりがな  
 

電話 

番号 

 

（    ）  

   － 
申請者氏名 ※妊婦本人の氏名    

 受診医療機関名   ※2箇所以上の場合もすべて記入 

交付申請額 

                             

        円  ※記入しないでください 

                      

※太枠の中を記入してください 

《記入例》 

県外妊婦 

❢ ❢


