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里帰り等による１か月児健康診査助成金請求書兼支払金口座振替依頼書 
 

 
 
 年 

 
月 

 
日  

(あて先） 伊東市長 

請 求 者 住 所  
 
 

氏 名               ㊞ 

 
 

 
電 話 （    ）   － 

 
 私は、里帰り等による１か月児健康診査助成金の交付を下記のとおり請求します。 

 なお、請求金額については、下記口座にお振り込みください。 

 
記 

１．請求金額 
 
 
 

 
２．内訳 

金 円 

 
１ か 月 児 健 康 診 査 分 

 
 

 
 

３．振込口座 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

 

 
 
 
 
 

＜里帰り等による１か月児健康診査助成金請求書兼支払金口座振替依頼書記入方法＞ 

１．「請求者氏名」は、保護者氏名で申請書と同じ方を記入してください。 

２．「住所」は、住民登録をしている住所を記入してください。


