
様式第３号（第９条関係） 

 

大津市妊産婦健康診査等費用申請書兼請求書（自己負担金償還払用） 

 

年   月   日 

（宛先） 

大津市長 

申請者 住  所 

（請求者）氏  名            ㊞ 

生年月日 

電話番号 

 

大津市妊産婦健康診査等事業実施要綱第９条第１項の規定により、妊産婦健康診査等費

用について次のとおり請求します。なお、妊産婦健康診査等費用の交付に当たり、住民基

本台帳等に関する公簿を閲覧し、及び受診した医療機関等に対し当該受診内容等の確認を

することに同意します。 

  

請求する健康診

査等の受診年月

日（受診年月日

が古い順に記入

して下さい。） 

 受診年月日 
大津市 

使用欄 
 受診年月日 

大津市 

使用欄 

１   １２   

２   １３   

３   １４   

４   １５   

５   １６   

６   １７   

７   １８   

８   １９   

９   ２０   

１０   ２１   

１１   ２２   

振込先 

金融機関名 支店名 

銀行・信用金庫 

農協 

本 店・支 店 

出張所・代理店 

預金種別 口座番号 口座名義人 

普通・当座 

 
フリガナ 

氏  名 

 注１ 大津市妊産婦健康診査等事業実施要綱第９条第３項の規定に基づき、必要な書類

を添付して下さい。 

  ２ 大津市に住民登録されている期間中に受診した健康診査等に限り、請求すること

ができます。 

※大津市処理欄 決定金額          円 


