
様式第１号（第８条関係）

笠岡市妊産婦医療費助成交付申請書

令和 年 月 日

笠 岡 市 長 殿

下記のとおり，妊産婦医療費の補助を受けたいので，関係書類を添えて申請します。

なお，審査にあたり必要な場合には，世帯員全員の市税および税外収入金の納付状

況・住民基本台帳・市民税課税台帳等の状況を確認されることを承諾します。

記

≪添付書類≫

・妊産婦医療費証明書

・領収書（原本）

・高額医療費支給決定通知書の写し（該当する場合のみ）

※以下市記入欄
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妊産婦医療費助成事業受診証明書

下記の者について，妊産婦医療を実施し，これに係る医療費を下記のとおり徴収し

たことを証明します。

年 月 日

医療機関の名称

医療機関の所在地

主 治 医 氏 名 ○印

※ 入院時食事療養費・差額ベッド代・文書料等，治療にかかる費用以外は対象外です。

受診者 氏 名 生 年 月 日
昭和

平成
年 月 日

今回の治療期間 年 月 日 ～ 年 月 日

上記期間中に実施した疾患（妊娠をきっかけに発症及び判明したもの）

□ 妊娠貧血

□ 切迫早産・流産

□ 産科出血

診 療 月 保険診療自己負担分 区分 診療日数 院外処方

年 月分 入院・外来 日 有・無

年 月分 入院・外来 日 有・無

年 月分 入院・外来 日 有・無

年 月分 入院・外来 日 有・無

年 月分 入院・外来 日 有・無

年 月分 入院・外来 日 有・無

保険診療自己負担分

合計金額

金 円

領収年月日 年 月 日～ 年 月 日



笠　　岡　　市　　長　　　　殿

㊞

百万 千 円

但 し

＜助成金振込先＞

口座
種別

口座
番号

フリガナ

口座名義人

請　　　　求　　　　書

令　和　　　年　　　月　　　日

請求番号　Ｎｏ．

氏　名

下　記　の　金　額　を　請　求　し　ま　す

　笠岡市妊産婦医療費助成金として

金融機関名 支店名

普通・当座

　　　　〒
請求者
住　所

金 額


