
様式第２号（第８条関係） 

 

岩沼市産婦健康診査助成申請書 

受診者 

（ふりがな）  

生年月日 
     年   月   日 

（     歳） 氏名  

申請者 

（ふりがな）  
受診者との

続柄 
 

氏名  

産後 

２週間 
受診日      年   月   日 支払額 円 

産後 

１月 
受診日 年   月   日 支払額          円 

申請額 合計：           円 

上記のとおり産婦健診に要した費用に関する別紙証拠書類を添えて申請します。 

なお、費用については下記の口座に振り込み願います。 

 

   年   月   日 

 

   住 所  岩沼市 

   氏 名            

   電 話 （      －        －         ） 

 
 

 岩沼市長 殿 

振 込 指 定 金 融 機 関 名 等 

金融機関名                    
本店  

支店  

口座の種類 普通 ・ 当座 口座番号 
 

（ふりがな）  

決定額 

（市記入欄） 
         円 

口座名義人 

 

 

(申請者との続柄：     ) 

 


