第１号様式（第５条関係）

伊東市初回産科受診料助成金交付申請書兼請求書

伊　東　市　長　殿
年　　月　　日
	住所
	

	氏名
	

	連絡先
	


次のとおり初回産科受診をしましたので、申請・請求します。

助成申請額　　　　　　　　　　　　　　　　　　円
	受診者氏名及び

生年月日
	氏名
	

	
	生年月日
	

	受診医療機関等名

及び所在地
	名　　称
	

	
	所在地
	


	振込先

	金融機関名
	

	フリガナ
	

	口座名義人
	

	預金種別
	
	口座番号
	


· 医療機関等が発行する領収書等（写し可）を添付してください。

· 振込先は、原則として初回産科受診をした本人が口座名義人のものとします。
第２号様式（第６条関係）

第　　　　　号
年　　月　　日

   　　　　　　　　　　 様

伊東市長

伊東市初回産科受診料助成金交付決定通知書兼確定通知書

　　　　　年　　月　　日に申請がありました、伊東市初回産科受診料助成金の交付について、下記のとおり決定・確定しましたので通知します。

記
	受診者氏名
	

	交付決定額
	

	交付確定額
	


（教示）　行政不服審査法及び行政事件訴訟法に基づく教示を記載すること。
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