（様式３号）
（表面）
妊婦健康診査費請求書（県外受診者用）　　　
母子健康手帳交付番号                         
記入日　　　　　    年    月    日
市町妊婦委託健康診査費支払業務委託機関
財団法人滋賀県健康づくり財団  理事長  様
	請    求    者（受診妊婦）
	振込金融機関名（郵便局は除く）
	
	

	住  所
	
	
	
	

	フ リ ガ ナ

	
	本・支店・出張所名
	
	

	氏    名
	                                           
	
	
	

	電話番号
	－        －
	口座番号
	普通・当座（No．　　　　　）
	

	携帯電話番号
	－         －
	フリガナ
	
	

	◎下記の金額について請求し、請求金額については右の預金口座に振り込まれるよう依頼します。
なお､滋賀銀行以外の場合は､振込み手数料は請求者本人負担であり、その額を差し引いた額が振り込まれることを了承します。
金　　　　　　　　　　円

１　内訳　２５００円×　　回
２　助成額　　　　　　　　
	口座名義人
	
	

	
	 (
（注意）
☆請求書等に不備な点がある場合は､返送し、修正していただきますので御了承ください｡
☆この請求書は､
分娩日
の翌月１０日までに
（
財
）
滋賀県健康づくり財団へ提出してください。
但し、妊娠期間が年度をまたがる方は「初診日～3月31日までの受診分」を4月10日までに1回目の請求書を提出し、「4月1
日～分娩日の前日までの受診分」を分娩日の翌月
10日までに2回目の請求書を提出してください。
)







	


 (
医療機関
住所
名称
代表者　　　　　　　　　　　　　　
電話番号
医療機関証明書日　　　
　　年　　月　　日
)妊婦健康診査実施報告書（医療機関記入欄）
次のとおり、健康診査を実施したので､報告します。



	（ふりがな）
受診者氏名
	

	
	
	受診日
	健診費用
	健康診査の所見
	備考

	


内



訳
	第1回
	　年　月　日
	円
	異常なし・要指導・要精検
	

	
	第2回
	年　月　日
	円
	異常なし・要指導・要精検
	

	
	第3回
	年　月　日
	円
	異常なし・要指導・要精検
	

	
	第4回
	　年　月　日
	円
	異常なし・要指導・要精検
	

	
	第5回
	　年　月　日
	円
	異常なし・要指導・要精検
	

	
	第6回
	　年　月　日
	円　
	異常なし・要指導・要精検
	

	
	第7回
	　年　月　日
	円
	異常なし・要指導・要精検
	

	
	第8回
	　年　月　日
	円
	異常なし・要指導・要精検
	

	
	第9回
	　年　月　日
	円
	異常なし・要指導・要精検
	

	
	第10回
	　年　月　日
	円
	異常なし・要指導・要精検
	

	
	第11回
	　年　月　日
	円
	異常なし・要指導・要精検
	

	
	第12回
	　年　月　日
	円
	異常なし・要指導・要精検
	

	
	第13回
	　年　月　日
	円　
	異常なし・要指導・要精検
	

	
	第14回
	　年　月　日
	円
	異常なし・要指導・要精検
	



（注意）代表者欄には、署名または記名押印（院長公印等）をお願いします。

（裏面）
妊婦健康診査受診票を貼付してください。

	受診票の交付を受けた市町以外の地域へ転居された場合､受診票は使用できませんので､転居先の市町の母子保健担当窓口へ申し出てください｡




この請求書の提出先は､（財）滋賀県健康づくり財団　〒520－0801 大津市におの浜四丁目４－５です。

