様式第３号（第９条関係）
飯豊町新生児聴覚検査費助成金交付申請書兼請求書
年　　　月　　　日
飯豊町長　　　　様
申請者（保護者） 住所
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
電話番号　　　　　　　　　　　　　　　
新生児聴覚検査費の助成金交付について、下記のとおり関係書類を添えて、申請及び請求します。なお、必要に応じ下記の事項について、飯豊町が新生児聴覚検査の実施医療機関等に確認を行うことに同意します。
	検 査 対 象 者
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	
	生年月日
	　年　　月　　日

	
	氏　　名
	
	
	

	
	実施医療機関
	医療機関名



	種別
	検査方法
	検査日
	検査結果
	請求金額
（助成上限額：検査
1回あたり2,000円）

	初回検査
	AABR・OAE
	年　　月　　日
	異常なし・再検査
	　　　　　　　円

	再検査
	AABR・OAE
	年　　月　　日
	異常なし・再検査
	　　　　　　　円

	確認検査
	AABR・OAE
	年　　月　　日
	異常なし・再検査
	　　　　　　　円


（検査内容については、分かる範囲で記入をお願いします）
	振 込 先
	金融機関名
	
	支店名
	支店

	
	預金種別
	普通当座
	口座番号
	
	
	
	
	
	
	


	
	口座名義人（申請者）
※カタカナでご記入ください
	


※添付書類（写しも可）　
母子健康手帳の聴覚検査結果が分かるページ
検査実施医療機関が発行した領収書と診療明細書
