
 

 



補助対象経費内訳 

※該当の通院目的の項目に☑を入れてください 

№ 通院目的 利用日 
補助対象経費 

(上限 10,000 円) 
市確認欄 

１ 

□24 週以降妊婦検診 
□出産時の入退院 
□産婦検診 
□その他 

行き 月  日 円  

帰り   月  日 円  

２ 

□24 週以降妊婦検診 
□出産時の入退院 
□産婦検診 
□その他 

行き 月  日 円  

帰り   月  日 円  

３ 

□24 週以降妊婦検診 
□出産時の入退院 
□産婦検診 
□その他 

行き 月  日 円  

帰り   月  日 円  

４ 

□24 週以降妊婦検診 
□出産時の入退院 
□産婦検診 
□その他 

行き 月  日 円  

帰り   月  日 円  

５ 

□24 週以降妊婦検診 
□出産時の入退院 
□産婦検診 
□その他 

行き 月  日 円  

帰り   月  日 円  

６ 

□24 週以降妊婦検診 
□出産時の入退院 
□産婦検診 
□その他 

行き 月  日 円  

帰り   月  日 円  

７ 

□24 週以降妊婦検診 
□出産時の入退院 
□産婦検診 
□その他 

行き 月  日 円  

帰り   月  日 円  

８ 

□24 週以降妊婦検診 
□出産時の入退院 
□産婦検診 
□その他 

行き 月  日 円  

帰り   月  日 円  

９ 

□24 週以降妊婦検診 
□出産時の入退院 
□産婦検診 
□その他 

行き 月  日 円  

帰り   月  日 円  

10 

□24 週以降妊婦検診 
□出産時の入退院 
□産婦検診 
□その他 

行き 月  日 円  

帰り   月  日 円  

合計 (補助金交付申請・請求額) 円  

 



別紙(口座情報確認書類・タクシー利用領収書添付用)           

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

令和 年 月 日 

 

 

タクシー利用領収書を貼ってください。 

 

 

 

令和 年 月 日 

 

 

タクシー利用領収書を貼ってください。 

 

 

 

令和 年 月 日 

 

 

タクシー利用領収書を貼ってください。 

 

 

 

令和 年 月 日 

 

 

タクシー利用領収書を貼ってください。 

 

 

 

令和 年 月 日 

 

 

タクシー利用領収書を貼ってください。 

 

 

 

令和 年 月 日 

 

 

タクシー利用領収書を貼ってください。 

 

 

 

金融機関の書類を貼ってください。 

～通帳またはキャッシュカードの写し～ 



令和 年 月 日 

 

 

タクシー利用領収書を貼ってください。 

 

 

 

令和 年 月 日 

 

 

タクシー利用領収書を貼ってください。 

 

 

 

令和 年 月 日 

 

 

タクシー利用領収書を貼ってください。 

 

 

 

令和 年 月 日 

 

 

タクシー利用領収書を貼ってください。 

 

 

 

 


