

木島平村乳幼児健康診査費用補助金交付申請書兼実績報告書

年 　　月 　　日
木島平村長　あて
　　　　　　　　　　　　　　　　申請者（保護者）
　　　　　　　　　　　　　　　　　住所　木島平村大字
　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　      　

次のとおり、木島平村乳幼児健康診査費用補助金を申請及び実績報告します。
	対　象　児
	（フリガナ）
氏　名
	
	生年月日
	年　　月　　日

	
	住　所
	木島平村大字
　　　　　　　　　　　　電話番号




	健康診査の区分
	□1か月児健診　　  □4か月児健診　　  　□7か月児健診　　　　　□10か月児健診  　 □12か月児健診　  　 □1歳6か月児健診　　　□2歳児健診　　  　□3歳児健診
□歯科検診（1歳6か月、2歳、3歳の健診対象児で受診した場合）

	健康診査実施日
	健診：　 　年　 　月　 　日 ／ 歯科： 　　年 　　月　 　日

	実施医療機関名
	健診：　　             

	
	歯科：

	健康診査費用
a
	歯科検診費用
ｂ（受診した場合のみ）
	請求額
(aとｂを合わせた額)

	円　
	　円
	円



＊受診日から１年以内に下記の書類を添えて役場へ提出してください。

【添付書類】
（１）健康診査に要した費用の領収書及び明細書等
（２）診査結果が分かるもの
（３）母子健康手帳の健診結果が記入されているページの写し
