
 

第１号様式 

 

浜松市不安を抱える妊婦への分娩前新型コロナウイルス感染症検査費用償還申請書 

 

（あて先）浜松市長 

                          申請日      年  月  日 

 

 浜松市不安を抱える妊婦への分娩前新型コロナウイルス感染症検査費用償還要綱第５条第１項 

に基づき、関係書類を添えて申請します。 

また、浜松市がこの申請に必要な情報について検査実施医療機関等へ照会することに同意します。 

 

１．申請者（新型コロナウイルス検査を受けた方） 

フリガナ  
生年 

月日 

   年  月  日 

氏  名                 ㊞ 
（ 満    歳 ） 

住  所 
浜松市     区                   

電話番号    （    ） 

別送先 

（希望者のみ） 

 

電話番号    （    ） 

検査実施日 

（妊娠週数）  令和    年    月    日 （妊娠    週） 

検査実施医療 

機関等の名称  
医療機関等 

の所在地 

 

 検査の種類 核酸検出検査（PCR等） ・  抗原定量検査 

検査費用 

（支払い額）   円 

 

２．支払口座情報（口座は、申請者名義（新型コロナウイルス検査を受けた方）とします。） 

金融機関名 
銀行・信用金庫           本店・支店 

           農協・信用組合           支店・出張所 

口座種別 １．普通  ２．当座 
口座 

番号 

       

フリガナ  

口座名義 
 

都 道 

府 県 

 

市 区 

町 村 

 

捨印 


