
様式第１号（第10関係）

（あて先）茨木市長

  次のとおり、産婦健康診査費用の助成を関係書類を添えて申請します。

　なお、助成金の交付の決定があったときは、当該助成金を請求します。

　令和　　　 　　年　 　　月　　 　日

㊞

　　　　　　　都・道・府・県

　　　　　　　都・道・府・県

　〔同意〕

審査のため、私の住民基本台帳を茨木市長が閲覧することに同意します。

㊞申請者

受付印

金庫

農協

普通　　・　　当座 フリガナ預金種別

出産日

注：合計金額の左側に「￥」マーク
を記入してください。
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茨木市産婦健康診査費用助成金申請書兼請求書
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