
様式第１号（第５条関係） 

 

1か月児健康診査助成券交付申請書 

 

たつの市長  様 

 

1 か月児健康診査助成券の交付を受けたいので、たつの市 1 か月児健康診査

助成事業実施要綱第５条の規定により申請します。 

 

 申請年月日 年 月 日 

申
請
者
（
保
護
者
） 

ふりがな  生年月日 

氏 名               

    （続柄      ） 

 

   年 月 日 

住 所 
 

電話番号  （  ） 

出産予定日 年    月   日 

受診予定 

医療機関名 
 

出生

後申

請の

み記

入欄 

乳児氏名  

生年月日 年    月   日 

※ 太枠の中を記入してください。 

 

 

 

受付者記入欄 

助成券交付年月日 年 月 日 助成券交付番号 N0. 

 

 

 


