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種別

　上記のとおり、新生児聴覚検査費の支給を申請します。

　大村市長　様

       　   　  　年     月     日

　　　申請者

　〒８５６－

住　　　所　大村市

氏　  　名

（対象児との関係：　                           　　　）

電話番号

◎ 添付書類

（１)　医療機関発行の新生児聴覚検査に要した費用の領収書

（２）　母子健康手帳

大村市新生児聴覚検査費支給申請書

医療機関名 聴覚検査 限度額 決定額

初回検査 3，000円 円

確認検査 3，000円 円

振込先金融機関 本店・支店名 口座番号 口座名義（ﾌﾘｶﾞﾅ)
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