
（第３号様式）         

浜松市妊産婦等に対する遠方の施設への費用助成交付申請書 

（乳幼児健診） 

年   月   日  

（あて先）浜 松 市 長 

  

関係書類を添えて、次のとおり浜松市妊産婦等に対する遠方の施設への費用助成（乳幼児健診）を

申請します。助成金は、次の口座に振り込んでください。 

また、浜松市が必要に応じ、この申請内容について医療機関等に照会することに同意します。 

１．申請者情報（太枠内をご記入ください。） 

２． 乳幼児健診時の交通費の内訳 

健診 受診年月日 実施医療機関名 
移動手段 

（※） 
居住地 自己負担額 

市記入欄 

助成金額 

1 か月児 

健診 
年 月 日   

□自宅 

□里帰り先 
円 

 

4 か月児 

健診 
年 月 日   

□自宅 

□里帰り先 
円 

 

10 か月児 

健診 
年 月 日   

□自宅 

□里帰り先 
円 

 

1 歳 6 か月児

健診 
年 月 日   

□自宅 

□里帰り先 
円 

 

3 歳児健診 年 月 日   
□自宅 

□里帰り先 
円 

 

5 歳児健診 年 月 日   
□自宅 

□里帰り先 
円 

 

※移動手段：車の場合は①、バス・電車の場合は②、その他は③と記入。 その他の内容（           ） 

（市受付印） 捨印 

承認 ・ 不承認   助成金額総計        円 


