様式第１号（第５条関係）
令和８年度砥部町新生児期検査費及び乳児一般健康診査費助成金交付申請書
令和　　年　　月　　日
砥部町長　様
申請者
住　　　所　砥部町
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
保護者氏名　　　　　　　　 　　　　　　　
子ども氏名　　　　　　　　 　　　　　　　
電　　　話　　(　　　) 　　　―　　　　　
　　　県外の医療機関等で下記検査及び健康診査を受診しましたので、関係書類を添えて、
砥部町新生児期検査費及び乳児一般健康診査費の助成を申請します。
　　なお、この申請に必要な住民基本台帳等に関する情報を確認することに同意します。

	助成対象事業
	受診日
	支払額
	申請額

	新生児聴覚検査
	初回検査
	　　年　　月　　日
	　　　　　　円
	円

	
	確認検査
	　　年　　月　　日
	　　　　　　円
	円

	拡大新生児ｽｸﾘｰﾆﾝｸﾞ検査
	　　年　　月　　日
	　　　　　　円
	円

	乳児一般健康診査1回目
	　　年　　月　　日
	　　　　　　円
	円


　（注）助成金の額は、実際に県外医療機関等で支払った額とする。ただし、上限額は令和
８年度の委託契約に定める額とする。
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