様式第７号（第10条関係）
令和　　　年　　　月　　　日　
佐賀市長　様   
初回産科受診料助成金交付申請書兼請求書

[bookmark: _GoBack]　下記により初回産科受診料助成金を申請します。

	申請者
	住　　所
	〒
　　佐賀市
　　　　　　　 　　     　　　電話番号　　　　　－　　　　　－　　　　　

	
	ふ り が な
	
	生年月日
	　年  　　月　 　 日
（　　　歳）

	
	氏　　名
	
	
	



	受診する人
	□ 申請者本人（申請者本人の場合は記載不要）　　□　申請者以外（申請者との続き柄　　　　）

	
	住　所
	〒
佐賀市
　　　　　　　 　　     　　　電話番号　　　　　－　　　　　－　　　　　

	
	ふりがな
	
	生年月日
	　年  　　月　 　 日
（　　　歳）

	
	氏　名
	
	
	



 償還払い申請理由（該当する理由に✔と、詳細を（　　）内に記入してください。）
	□　委託医療機関を初回産科受診済み（受診医療機関：　　　   　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
□　その他（理由　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　 　　　　　　　 ）



 受診する人の属する世帯の状況（扶養義務関係のある者に限る）
	世帯の課税状況
	　□　生活保護受給世帯　　　　　□　市町村民税非課税世帯

	氏　　名
	対象者との続柄
	生年月日
	職　業
	備　考

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



	受診日
	支払金額
	上限額
	請求額

	　　年　　月　　日
	円
	6,000 円
	 円



支給決定の際は、下記金融機関の口座に振り込んでください。
	金融機関名
	支店名
	口座種別
	口座番号

	1.銀行　4.農協
2.金庫　5.漁協
3.信用組合
	本店・支店
本所・支所
出張所
	普通・当座
	

	
	
	口座名義人（カタカナ）

	
	
	


審査にかかる調査及び情報共有に関する同意について
	１　初回産科受診料助成金交付申請にあたり、佐賀市が住民基本台帳による世帯状況を確認すること及び同一
世帯の者の市町村民税の課税状況、生活保護の認定状況について情報を取得することに同意します。ま
た、市民税課税状況が佐賀市の課税台帳に記載のない場合は、書面により提出します。
２　佐賀市が受診医療機関等の関係機関と、受診結果及び支援に必要な情報を共有することに同意します。
 
　令和　　　　年　　　 月 　　　日　　　　　　　申請者本人署名　　  　  　　　　　　　　　　　



	■ 添付書類
　 〇 受診費用を証明する書類（受診機関、受診日、保険適用の有無が明記され
た領収書）
 　〇 本年度の市民税課税状況（本年度の市民課税状況が判明するまでの期間は
前年度の課税状況）【本人提出または佐賀市取得】
■ 申請期限　初回受診日から1年間
▽佐賀市記入欄　　本人確認及び委任状（　　　　　　　　　　　　　　　　）
世帯の状況（　　　　年度）  課税世帯 ・ 非課税世帯 ・ 生活保護受給世帯
	
	受領印

	
	
	（担当　　　　　　）



