様式第１号（第５条関係）
甑地域妊産婦健康診査旅費等助成申請書
年　　月　　日

薩摩川内市長　　　　　　　　　　様
薩摩川内市甑地域妊産婦健康診査旅費等助成金交付要綱第５条の規定により、関係書類を添えて、次のとおり申請します。
なお、助成申請に当たり、審査のため住民基本台帳等必要な資料を、薩摩川内市の職員が閲覧することを承諾します。
	フリガナ
	
	生年月日
	　　　　年　　月　　日

	申請者氏名
	
	
	

	申請者住所
	薩摩川内市
　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

	母子健康手帳交付
	　　　　　　年　　月　　日交付
	交付場所
	

	妊婦健診
	健診日
（月／日）
	交通費（申請額）
	宿泊費（申請額）
	算出額
（交通費）
	算出額
（宿泊費）
	算出額
（移送費）
	算出額
（計）

	
	
	行き
	帰り
	泊数
	金　額
	
	
	
	

	
	①
	　月　日
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	②
	　月　日
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	③
	　月　日
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	④
	　月　日
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	⑤
	　月　日
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	⑥
	　月　日
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	⑦
	　月　日
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	⑧
	　月　日
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	⑨
	　月　日
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	⑩
	　月　日
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	⑪
	　月　日
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	⑫
	　月　日
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	⑬
	　月　日
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	⑭
	　月　日
	
	
	
	
	
	
	
	

	産婦
健診
	①
	　月　日
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	②
	　月　日
	
	
	
	
	
	
	
	

	出産
待機
	　月　日～
　月　日
	
	
	
	
	
	
	
	

	緊急
移送
	　月　日
	
	
	
	
	
	
	

	合　　計
	
	


	支給決定年月日
	　年　　月　　日
	支給決定額
	円　


１　申請上の注意
⑴　この申請書は、甑地域に居住する妊産婦が、当該地域以外の医療機関に
おいて妊産婦健康診査の受診、出産等のために要した旅費等を一部助成す
るための書類です。
⑵　島発往復割引運賃等の割引運賃が適用される場合は、その適用される旅
客運賃とします。
⑶　助成対象運賃は、甑各港から川内港又は串木野新港までの旅客運賃とし
ます。

２　添付書類
⑴　旅客運賃の領収書（妊産婦健康診査又は出産待機の場合）
⑵　受診医療機関の領収書又は母子手帳の関係箇所の写し
⑶　宿泊施設関係の領収書（妊産婦健康診査又は出産待機の場合）
⑷　移送費関係の領収書（緊急移送の場合）

