様式第１号(第６条関係)


愛南町低所得の妊婦に対する初回産科受診料助成事業利用申請書
[bookmark: _Hlk184714148]
年　　月　　日 
愛南町長　　　　　　　様
申請者　住所　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　
生年月日　　　年　　月　　日(　　歳)
電話番号　　　　　　　　　　　　　　
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愛南町低所得の妊婦に対する初回産科受診料助成金の交付を受けたいので、愛南町低所得の妊婦に対する初回産科受診料助成事業実施要綱第６条の規定により申請します。
	世帯の状況
	１．住民税非課税世帯
２．その他(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

	妊娠について
	市販の妊娠検査薬により陽性を確認した日
陽性確認日　　　年　　　月　　　日　 　 　 　 　 　 　 　

	緊急連絡先
	氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　対象者との関係：
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	世帯構成
	氏名
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	生年月日
	職業備考 

	
	　
	　
	　
	　　 

	
	　
	　
	　
	　　 

	
	　
	　
	　
	　　 

	
	　
	　
	　
	　　 

	
	　
	　
	　
	　　 　 


　以下の事項に同意します。
□町が申請者の世帯の住民登録情報及び課税状況を確認すること。
□妊娠期から育児期までに必要な支援を受けること。
[bookmark: _GoBack]□町及び医療機関が把握した情報について、必要に応じて相互に確認し、又は共有すること。
