
 様式第２号(第８条関係) 

 

年  月  日 

 

 岡垣町長  宛て 

 

(申請者)                     

住所                       

氏名                       

(受診新生児氏名                ) 

 

 

岡垣町新生児聴覚検査費用助成金交付申請書兼請求書 

 

 

 岡垣町新生児聴覚検査事業実施要綱第８条第３項の規定により、下記のとおり助成金の交付を申請し

ます。 

 

記 

 

１ 助成金交付申請額              円(Ａ又はＢのうち、いずれか低い額) 

  助成金の算定 

検査の種類 検査費用の上限額（Ａ） 領収書の記載額（Ｂ） 

ＡＡＢＲ、ＡＢＲ 2,500円 

            円 

ＯＡＥ 1,500円 

 

２ 添付書類 

  新生児聴覚検査票及び領収書 

 

３ 助成金の振込先 

金融機関 

銀行 

信用金庫 

農協 

本店 

支店 

種

別 
普通・当座 

口座番号 
        フリガナ   

口座名義   

 

（注意） 

  新生児聴覚検査票と新生児聴覚検査に要した費用がわかる医療機関発行の領収書（写し）を添

付し、受診日から１年以内に申請してください。 

 


