
様式第１号（第５条関係）

長久手市低所得の妊婦に対する初回産科受診費用助成金申請書兼請求書

年 月 日

長久手市長 様

申請者兼請求者 住所

氏名

電話番号

同意事項を確認し、必要書類を添えて長久手市低所得の妊婦に対する初回

産科受診費用の助成を申請及び請求します。なお、長久手市低所得の妊婦に

対する初回産科受診費用の助成に関する要綱を遵守します。

対

象

者

氏名 電話番号

住所 ※申請者と同一の場合は記載不要

世

帯

構

成

氏名 生年月日 続柄（対象者との続柄）

緊急連絡先 氏名 （対象者との続柄）

電話番号

受診医療機関 名称

所在地

受診日 年 月 日

助成金交付申請額 円

助成決定金額 （市記入欄） 円



同意事項（□に✓を入れてください）

添付書類

・妊娠の判定を受け、その実費を支払った事実、その額を証明できる書類の

原本（領収書等で受診者氏名、受診年月日、検査項目、金額及び医療機関

名が記載されたもの）。原本を返却希望の場合は写しと原本を提出してくだ

さい。

・住民登録が申請年の１月１日時点（１月～６月の申請の場合は前年の１月

１日時点）で長久手市以外にある場合、世帯全員の住民税課税状況を記載

した証明書

振
込
先

金融機関名 本店・支店名 種別

□普通・□当座

口座番号 口座名

義人

（フリガナ）

※口座名義人が申請者と異なる場合 続柄 （ ）

助成金の申請にあたり、以下の事項について同意します。

□ 本申請により市が入手する個人情報に関し、本助成金の目的の範囲内で利用されることを

了承すること。

□ 本事業の利用審査のため、市が住民登録情報、住民税課税情報について、関係機関に照会

（マイナンバー情報連携を含む。）又は関係機関の保有する情報を閲覧すること。

□ 妊娠期から育児期までの間に市から必要な支援を受けることに同意すること。

□ 支援に必要な情報を産科医療機関等と共有すること及び健康状態等について、産科医療機

関等から市に情報提供することに同意すること。

□ 他の地方公共団体から同種同様の助成金を受けていないこと。

□ 偽りその他不正な手段等により助成を受けた場合は助成金を返還すること。

同意事項の内容に相違ありません。

記入日 年 月 日

署名（対象者）


