木島平村乳幼児健康診査費用補助金請求書
年　　月　　日
木島平村長　　あて
申請者（保護者）名
　　　　　　　　　印
	対象児童名
	

	健診区分
	児健診　（歯科検診　あり　・　なし　）　

	交付確定日
	年　　月　　日
	交付年度
	年度

	交付請求額
	　　　　　　　　　　　　　円　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	振込先
	金融機関名・支店名
	

	
	口座種別・番号
	普通・当座

	
	口座名義人
	


※保護者名義の口座に限ります。
