
様式第１号（第６条関係） 

（表面） 

 

米子市妊婦一般健康診査費用助成金交付申請書 

 

次のとおり、妊婦一般健康診査費用助成金の交付を申請します。 

  年   月   日 

米子市長 様 

申 

請 

者 

ふ り が な 

氏 名 

 
生年月日 

 

年   月   日 （印） 

住 所 
〒   －     

米子市 

連絡先 

    －   －    

滞 在 先 

※上記住所と異なる場合に記載してください 
〒   －     

連絡先 

    －   －    

申 請 理 由 委託外医療機関・県外助産所での受診のため 

実施医療機関名  

実 施 助 産 所 名  

【添付書類】 
●米子市が発行した未使用の妊婦健康診査受診票 

●妊婦一般健康診査領収証書（様式第２号）、または、受診した医療機関又は助産所の領収書、および、

その明細書（受診日、医療機関名又は助産所名が記載され、妊婦健診の受診とわかるもの） 

●母子健康手帳、または、そのコピー（受診日、健診内容がわかるもの） 

注意事項、必ずご確認ください！ 

○妊婦健康診査受診日に、米子市に住民登録のある方が対象となります。 

○医療法に定める病院、診療所及び助産所のうち、米子市と委託契約をしていない医療機関等で受診

した妊婦健康診査が対象となります。 

○母子健康手帳の交付日以降の妊婦健康診査を対象とします。 

○妊娠判定のため診察や、健康保険適用の診療、基本的な妊婦健康診査を実施していない診療、文書

料等にかかる費用は対象となりません。 

○助成回数は、米子市が発行した受診票の未使用枚数を上限とします。  

○助成金の額は、自己負担をした費用の全額ではありません。申請額のうち、 定められた助成上限

金額と自己負担をした費用とを比較して少ないほうの金額になります。 

○助成上限金額は、米子市妊婦一般健康診査費用助成金交付要綱に規定する額とします。 

○助成金額は、受診年月日の属する該当年度で規定された額となります。 

○申請期限は、出産日から起算して１年以内です。（期限の日が市の休日の場合は、市の休日の翌日

を期限とします。） 

※申請者氏名を自署する場合には、押印を省略することができます。 

※ご提出いただいた個人情報は、本助成交付事業以外の目的で利用することはありません。 

※交付審査において、申請の内容確認等が必要な場合には、市が受診医療機関等に受診状況を確認する
ことがあります。 

 

裏面も必ずご記入ください。 



（裏面） 
 

医療機関等で受診した妊婦一般健康診査の内容 

健康診査受診日 妊婦一般健康診査の種類 健診内容に含まれる検査 健康診査に要した額 
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