様式第1号（第５関係）

南木曽町妊婦に対する妊婦健診及び分娩にかかる交通費等支援事業
助成金交付申請書兼請求書
年　 月 　日

	申請者
	住　　所
	南木曽町
	連絡先
	

	
	里帰り先住所
	

	
	妊産婦氏名 (ふりがな)
	　　　　　　　　　　　　
	生年月日
	年　 月　 日

	
	産科医療
機関等
	□ ①分娩施設(妊娠後期32週以降)　　□ ②周産期母子医療センター　

	
	
	施設名： 
所在地： 
	片道
	移動時間 　　  　 分

	
	
	
	
	移動距離 　　  　 ㎞

	
	出 産 日
	年　　 月　　 日


南木曽町長　様
※申請者は、太枠内にご記入ください。
　下記の通り助成金の交付を申請（請求）します。
【交通費（往復）】※住所地（又は里帰り先）から産科医療機関等への往復であること
	利用日
	居住地
	産科医療機関

(番号)
	交 通 手 段　　
	交通費
実費額

	
	
	
	※自家用車 １㎞未満の端数切捨て
※妊婦健診のタクシー使用は妊娠32週以降に２回まで
	

	妊

婦

健

診
	週
	□住所地
□里帰り先
	
	□電車　□バス
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）
□自家用車＠30円×　　　㎞＝　　  　　　円
	円

	
	· ・
	
	
	
	

	
	週
	□住所地
□里帰り先
	
	□電車　□バス
□その他（　　　　　　　　　　　　      　）
□自家用車＠30円×　　　㎞＝　　　  　　円
	円

	
	· ・
	
	
	
	

	
	週
	□住所地
□里帰り先
	
	□電車　□バス
□その他（　　　　　　　　　　　     　　 ）
□自家用車＠30円×　　　㎞＝　　 　 　　円
	円

	
	· ・
	
	
	
	

	
	週
	□住所地
□里帰り先
	
	□電車　□バス
□その他（　　　　　　　　　　　　　      ）
□自家用車＠30円×　　　㎞＝　　 　 　　円
	円

	
	· ・
	
	
	
	

	
	週
	□住所地
□里帰り先
	
	□電車　□バス
□その他（　　　　　　　　　　　　　      ）
□自家用車＠30円×　　　㎞＝　　　  　　円
	円

	
	· ・
	
	
	
	

	
	週
	□住所地
□里帰り先
	
	□電車　□バス
□その他（　　　　　　　　　　　　      　）
□自家用車＠30円×　　　㎞＝　　　  　　円
	円

	
	· ・
	
	
	
	

	
	週
	□住所地
□里帰り先
	
	□電車　□バス
□その他（　　　　　　　　　　　　      　）
□自家用車＠30円×　　　㎞＝　　  　　　円
	円

	
	· ・
	
	
	
	

	
	週
	□住所地
□里帰り先
	
	□電車　□バス
□その他（　　　　　　　　　　　　      　）
□自家用車＠30円×　　　㎞＝　　  　　　円
	円

	
	· ・
	
	
	
	

	
	週
	□住所地
□里帰り先
	
	□電車　□バス
□その他（　　　　　　　　　　　　     　 ）
□自家用車＠30円×　　　㎞＝　　　  　　円
	円

	
	· ・
	
	
	
	

	
	週
	□住所地
□里帰り先
	
	□電車　□バス
□その他（　　　　　　　　　　　     　　 ）
□自家用車＠30円×　　　㎞＝　　　  　　円
	円

	
	· ・
	
	
	
	

	
	週
	□住所地
□里帰り先
	
	□電車　□バス
□その他（　　　　　　　　　　　　     　 ）
□自家用車＠30円×　　　㎞＝　　　  　　円
	円

	
	· ・
	
	
	
	

	
	週
	□住所地
□里帰り先
	
	□電車　□バス　
□その他（　　　　　　　　　　　　     　 ）
□自家用車＠30円×　　　㎞＝　　　  　　円
	円

	
	· ・
	
	
	
	

	
	週
	□住所地
□里帰り先
	
	□電車　□バス
□その他（　　　　　　　　　　　　      　）
□自家用車＠30円×　　　㎞＝　　　  　　円
	円

	
	· ・
	
	
	
	

	· 
	週
	□住所地
□里帰り先
	
	□電車　□バス　
□その他（　　　　　　　　　　　　　      ）
□自家用車＠30円×　　　㎞＝　　　　　　円
	円

	· 
	· ・
	
	
	
	

	分娩
	（入院）　
･　・
	□住所地
□里帰り先
	
	□電車　□バス
□その他（　　　　　　　　　　　     　　 ）
□自家用車＠30円×　　　㎞＝　　  　　　円
	円

	
	（退院）
･　・
	
	
	□電車　□バス
□その他（　　　　　　　　　　　　      　）
□自家用車＠30円×　　　㎞＝　　  　　　円
	

	交　通　費　　合　計　（A）　　　　　　　　　　　　円


【宿泊費】
	利用日
	年　 月　 日～　　　年　 月 　日（　　泊）※上限泊数14泊

	同泊者
	□有 □無
	氏　名
	
	妊産婦との関係
	

	宿泊先
	施設名
	
	所在地
	

	宿泊費
	実費額　　　　 　　円× 　　　泊×　　　 名 ＝（B）　　　　　  　　   円
※実費額が上限額1泊11,000円を超える場合は上限額とする



	申請額合計
	交通費(A)＋宿泊費(B) ＝　　　　　　　　　　　　　　　　円


	振込先
（申請者名義）
	金融機関名
	
	支店等名
	

	
	口　　座
	種 　別
	
	ふりがな
名 義 人
	

	
	
	口座番号
	
	
	




※添付書類　母子健康手帳、交通費及び宿泊費の領収書等、里帰り先の住所が確認できるもの、周産期
	町処理欄
	交付決定日
・　　・
交付決定額
　　　　　　　　　円
	内訳
	備考


	私は南木曽町妊婦に対する妊婦健診及び分娩にかかる交通費等支援事業助成金交付申請書の提出に際し、助成金交付審査に必要となる事項について、町が関係医療機関等へ必要に応じて照会することに同意します。
年　　月　　日　　　　　申請者（署名）　　　　　　　　　　　　
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