	決
裁
	課　　長
	課長補佐
	係　　長
	係
	受付
	　　　  年  　月  　日

	
	
	
	
	
	決定
	　　　  年 　 月  　日

	
	
	
	
	
	支給
	　　　  年  　月  　日

	助成内訳
	出産費用
合計金額
	控　　　　　除　　　　　額
	交付決定額

	
	
	出産育児一時金
	高額医療費
	その他追加給付等
	計
	円

	
	円
	円
	円
	円
	円
	

	土佐町出産費用助成金申請書

	年　　　月　　　日
土　佐　町　長　　　　　　様
申請者　　住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　
　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　
次のとおり出産費用の助成金を申請します。

	助　成　申　請　額
	円　　　　　　　　 

	氏　　　　　　　　名
	
	生年月日
	

	出産日
	
	出産施設名
	

	加入医療保険
	被保険者記号番号
	
	保　険　種　別

	
	
	
	国・国組・協・健組・船・共・日・その他

	
	被保険者氏名
	
	


様式第1号
【内訳】
	出産費用総額
	控　除　額
	助成申請額

	
	出産育児一時金
	高額医療費
	その他追加給付等
	合　計
	

	円
	円
	円
	円
	円
	円


以下の内容について、同意します（☑を入れてください）
□出産費用助成金を受給してから、1年以内に町を離れる場合は、出産費用助成金の返還に応じます。　
□申請要件の確認のため、世帯の住民基本台帳登載情報、生活保護受給情報の照会、町税等の納付状況等の調査を受ける
とについて、申請者世帯の全員が同意します。
【振込先】
	振込指定金融機関

	金融機関名
	店舗名

	
	
	

	
	預金種別
	口座番号
	口座名義人氏名（＊カナ書き）

	
	普通・当座
	
	


 (注)　この用紙は、出産費用の助成を受ける際に使用します。申請の際には出産費用の支払いを証明できる領収書の原本の添付が必要となります。また、直接支払い制度や代理受領制度を利用されなかった場合には、出産育児一時金の受給を証明できる書類を一緒に提出する必要があります。また、帝王切開等により、医療保険の適応となり、高額療養費の払い戻しなどがある際には、それを証明できる書類も合わせて添付してください。
