様式第4号（第8条関係）
福津市妊婦健康診査費用支給請求書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
年　　月　　日　
福津市長　様
　　　　　　　（請求者）
　請求者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞　
住　所　　　　　　　　　　　　　 　　　 　　　　

電　話　　　　　　　　　　  　　　　　　　　　　
妊婦健康診査費用について、次のとおり請求します。
　　　　
	金融機関名
	銀行　　　　　　　　　　　　　本店・支店

農協　　　　　　　　　　　　　支所

金庫　　　　　　　　　　　　　出張所

	預金種別
	１　普通　　２　当座
	口座番号
	

	フリガナ
	

	口座名義
	


※請求に必要なもの　 ① 産婦本人名義の通帳（又はキャッシュカード）が確認できるもの（写し）
② 請求者の認印
　 
※ 記入時の注意点　 請求者欄には「福津市妊婦健康診査費用支給申請書」の申請者欄に記載された方の
氏名・住所等を記入してください。

請求額　　　金　　　　　　　　　　　　　円








