
 

昭和 

平成 

令和  年  月  日 

枚方市長  
 

枚方市不安を抱える妊婦等への分娩前ウイルス検査助成事業申請書 
 
下記のとおり交付されるよう申請します。なお、他自治体が実施する国要綱に基づく助成を

受けていないことを申し添えます。 

記 

申
請
者 

フリガナ  
生年

月日 

   

    年  月  日 氏  名 

（検査を受ける本人） 

 

住   所 
（住民票上の住所） 

〒573－ 

枚方市 

TEL:   (   )       ※昼間に連絡可能な番号 

検
査
実
施
機
関 

医 療 機 関 名 
 

所 在 地  

電 話 番 号  

検 査 実 施 年 月 日 令和   年   月   日 

検 査 に か か っ た 費 用          円（1人1回限り9,000円を上限に助成） 

個人情報の利用及び医師からの

検査の説明について 

【同意・確認事項】 

・枚方市が本事業の実施に必要な場合、個人情報を関係自治体、関係医療機関

等への照会等に利用することに同意します。 

・医師から【検査申込書】に記載の検査及び陽性となった場合の説明を受けま

した。 

申請者氏名                 

検査に要した費用に係る助成金を下記の振込先に入金願います。なお、その振込をもって助成事業が承認通知されたも

のと了承いたします。 

口座振込先 

 
銀  行 

信用金庫 
農  協 

 
支 店 

出張所 
預金 

種別 
□ 普通 □ 当座 □貯蓄 

□ その他（      ）  

口座番号 

(右詰で記入) 
       

口座名義 

(カタカナ) 
 

＜委任状＞私は、口座名義人を代理人と定め、当該助成金の受領権限を委任します。 

 申請者自署                  

     

  添付書類：検査費用に係る領収書・明細書（新型コロナウイルス検査を実施したことがわかるもの）の原本 
      

 ※領収書が添付できない場合のみ、下欄の記載が必要です。 

※新型コロナウイルス検査に要した費用証明欄（検査実施機関において記載してください。） 

検査に要した費用証明書 
金         円 
検査に要した費用は上記の通りであることを証明します。 

  令和   年   月   日 

                   所 在 地                    
 
                   医療機関名                  ㊞ 

 

枚方市 


