様式第４号（第７条関係）（用紙　日本工業規格Ａ４縦型）
　　　　　　　　　　　　　　　
長泉町新生児聴覚スクリーニング検査費助成償還払申請書
　年　　　月　　　日
長泉町長　　様
新生児聴覚スクリーニング検査費の助成を受けたいので、長泉町新生児聴覚スクリーニン
グ検査費助成事業実施要綱第７条の規定により、次のとおり関係書類を添えて申請します。
	申請者（助成対象者）
　　　　住　　　所　　〒　　　　―　　　　　　
　　　　　　　　　　　　長泉町　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　母(産婦)氏名　　　　　　　　　　　　　　　㊞　
　　　　電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　申　請　額　　金　　　　　　　　　　　　　円　

	児氏名
	
	児の

生年月日
	　　年　　月　　日

	検査実施

医療機関
	名　称　　　　　　　　　　　　　　
所在地
　　　　　　　　　　　　　　　電　話

	実施状況
	　検査実施日　：　　　　　年　　　月　　　日

　　　（　検査実施日時で　　生後　　　　日　）
· 検査方法（実施した検査にチェックしてください）

· 自動ＡＢＲ　　　　　　　　　　　□　ＯＡＥ
　　（自動聴性脳幹反応検査）　　　　　　（耳音響放射検査）

	申請受理月日
	　　　　年　　月　　日
	交付・不交付
	交付額　　金　　　　　　　円

	
	児コード
	


（注）１　太枠の中を御記入ください。
　　　２　助成金が上限額を超えるときは上限額を、支払い額が上限額に満たないときは当該支払い額を記
入してください。
　　　３　検査実施医療機関発行の検査費用を証する領収書等及び使用しなかった新生児聴覚スクリーニ
ング検査受診票を添付してください。
　　　４　検査を実施した児の母子健康手帳および検査結果をご持参ください。

