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里帰り出産等により県外の医療機関等で妊婦・産婦健康診査及び新生児聴覚スクリーニング検査を

受けた方は、健診にかかった費用（焼津市の定めた助成金額の範囲内）を払い戻しいたしますので、

必要書類を添えて期限内に焼津市こども家庭センター（健康づくり課）へ申請してください。 

 

対象者 

焼津市に住所を有している方で、里帰り等のため県外の医療機関で妊産婦健康診査及び 

新生児聴覚スクリーニング検査を受けた方 

対象外 

・ 健康保険適用の診療   ・ 妊娠判定のための診療  ・国外で実施した場合 

・ 必須の検査内容が満たされていない妊婦健康診査、産婦健康診査 

・ 入院中に新生児聴覚スクリーニング検査を実施し、出産育児一時金の給付により、 

入院費（聴覚検査含む）を全額まかなえた場合 

申請期限 

・ 妊 婦 健 康 診 査：出産（流産および死産を含む）日の翌日から概ね６か月以内 

・ 産 婦 健 康 診 査：受診日から概ね６か月以内 

・ 新生児聴覚スクリーニング検査：出産日の翌日から概ね６か月以内 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

申請に必要な書類 

＜共通＞ 

 申請書兼請求書（必ず記入例をご確認ください P３～５） 

 受診した指定医療機関が発行する領収書及び明細書の原本と写し(P6) 

窓口でコピーさせていただく場合はコピー代をいただきます。（10円/枚）予めご了承ください。 

 振り込み先が確認できるもの（預金通帳等） 

・妊 産 婦 健 康 診 査：妊産婦ご自身の名義 

・新生児聴覚スクリーニング検査：保護者の名義 

 印鑑(朱肉を使うもの、スタンプ印不可) 
   

＜妊婦健康診査・新生児聴覚スクリーニング検査＞ 

 未使用の妊婦健康診査受診票、または、新生児聴覚スクリーニング検査受診票 

 母子健康手帳の写し（出生届済証明、妊娠中の経過、検査の記録）〔P7に見本があります〕 
 

＜産婦健康診査＞ 

 質問票と健診結果が記入されている受診票〔P8に見本があります〕 

※ 受診券に記載されている検査内容は、原則必須です。こころの健康チェックなどが実施されていな

い場合は、本市の健康診査と同内容の健康診査を実施したとはみなされず、助成の対象とはなりま

せん。ご注意ください。産婦健康診査を受ける医療機関が決まったら、必ず別紙の依頼文を実施医

療機関へ渡してください。 

□ 母子健康手帳の写し（出生届済証明）〔P7に見本があります〕 



2 

申請日（来所日）を

ご記入ください 

押印漏れのない 

ようお願いします。 

記入例の太枠をご記入ください 

 

 

 

 

妊婦健康診査費給付申請書兼請求書 

○○年  ○月  ○日 

（宛先）焼津市長 

                    住所 焼津市 東小川１－８－１ 

                申請者 氏名 焼津 花子 ㊞   

 電話 090－○○△△－□□□□                    

 焼津市妊婦健康診査実施要綱第７条の規定により、健康診査費用の給付を受けたいので、     

次のとおり関係書類を添えて申請します。 

妊婦健康診査を受診した者 

住 所 焼津市 東小川１－８－１ 

氏 名 焼津 花子 

出産日等 ○○年 ○月 ○○ 日 

健康診査実施機関 

（医療機関・助産所） 

※該当機関に○印を付けて 

下さい。 

名 称 ○○病院 

所在地 ○○都道府県 ○○市町村 ○○ 

電話番号 ○○○‐○○△△－□□□□ 

受診日 受診日 申請額 

①    年  月  日 

②    年  月  日 

③    年  月  日 

④    年  月  日 

⑤    年  月  日 

⑥    年  月  日 

⑦    年  月  日 

⑧    年  月  日 

⑨    年  月  日 

⑩    年  月  日 

⑪    年  月  日 

⑫    年  月  日 

⑬    年  月  日 

⑭    年  月  日  

⑮    年  月  日 

⑯    年  月  日 

円  

 （添付書類） 

  １ 妊婦健診に係る費用の支払を証する領収書 

  ２ 妊婦健診の検査内容が分かるもの 

  ３ 母子健康手帳 

  ４ 使用しなかった受診票 

 ＜振込先口座＞ 

口座振込先 

金融機関名 

金融機関名 ○○銀行/農協/金庫 支店名 ○○本店/支店 

口座種別 普通・当座 口座番号 1234567 

（フリガナ） ヤイヅ ハナコ 

口座名義 
焼津  花子 

 

領収金額 円 受給者番号  

 

必ず、平日昼間連絡のとれる番号をお願いします 

申請者は妊婦本人の氏名をご記入ください 

振込口座は妊婦本人名義の口座をご記入ください 

ゆうちょ銀行が振込み先の方は 

口座番号は７桁です 

記入例 

第 3号様式（第 7条関係） 
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申請日（来所日）を

ご記入ください 

押印漏れのない 

ようお願いします。 

記入例の太枠をご記入ください  

 

産婦健康診査費給付申請書兼請求書 

○○年  ○月  ○日 

（宛先）焼津市長 

                    住所 焼津市 東小川１－８－１ 

                申請者 氏名 焼津 花子 ㊞   

 電話 090－○○△△－□□ 

焼津市産婦健康診査実施要綱第７条の規定により、健康診査費用の給付を受けたいので、次のとおり関係書

類を添えて申請します。 

（添付書類）  

１ 産婦健診に係る費用の支払いを証する領収書 

２ 産婦健診の検査内容が分かるもの 

３ 母子健康手帳 

４ 焼津市で交付した産婦健康診査受診票 

 

＜振込先口座＞ 

口座振込先 

金融機関名 

金融機関名 ○○銀行/農協/金庫 支店名 ○○本店/支店 

口座種別 普通・当座 口座番号 1234567 

（フリガナ） ヤイヅ ハナコ 

口座名義 
焼津  花子 

 

  

 

 

 

 

 

産婦健康診査を受診した者

住 所 焼津市 東小川１－８－１

氏 名 焼津 花子

出産日時 平成○○年 ○月 ○○ 日

健康診査実施機関

（医療機関・助産所）

※該当期間に○印を付けて

下さい。

名 称 ○○産婦人科 クリニック 病院

所在地 ○○都道府県 ○○市町村 ○○

電話番号 ○○○‐○○△△－□□□□

受 診 日 申 請 額

① 年 月 日
円

② 年 月 日

 

産婦健康診査を受診した者 

 

住  所 
焼津市 東小川１－８－１ 

氏  名 焼津 花子 

出産日時 ○○年 ○月 ○○ 日 

健康診査実施機関 

（医療機関・助産所） 

※該当期間に○印を付けてくださ

い。 

名  称 ○○病院 

所在地 ○○都道府県 ○○市町村 ○○ 

電話番号 ○○○‐○○△△－□□□□ 

受 診 日 申 請 額 

①       年     月     日 
                円 

②       年     月     日 

第 3号様式（第 7条関係） 

ゆうちょ銀行が振込み先の方は 

口座番号は７桁です 

振込口座は産婦本人名義の口座をご記入ください 

必ず、平日昼間連絡のとれる番号をお願いします 

申請者は妊婦本人の氏名をご記入ください 
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記入例の太枠をご記入ください 

押印漏れのない 

ようお願いします。 

 

 

 

焼津市新生児聴覚スクリーニング検査費助成申請書兼請求書（償還払用） 

 

○○年  ○月  ○日 

（宛先）焼津市長 

                    住所 焼津市 東小川１－８－１ 

                申請者 氏名 焼津 花子 ㊞   

 電話 090－○○△△－□□ 

焼津市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、検査に要した費 

用の助成を受けたいので、次のとおり関係書類を添えて申請します。 

新生児聴覚スクリーニング

検査を受診した者 

住所 焼津市東小川１－８－１ 

氏名 焼津 太郎 

生年月日 ○年 △月 ×日 

 

聴覚検査実施機関 

（ 医 療 機 関 ・ 助 産 所 ） 

※該当機関に○印を付けて 

ください。 

名称 ○○産婦人科/クリニック/病院 

所在地 ○○都道府県 ○○市町村 ○○ 

電話番号 ○○○－△△△－□□□□ 

検査日 検査方法（どちらかに○） 申請額 

 
自動ＡＢＲ 

Ｏ  Ａ  Ｅ 
 

（添付書類） 

  １ 新生児聴覚スクリーニング検査に係る費用の支払を証する領収書 

  ２ 新生児聴覚スクリーニング検査の内容が分かるもの 

  ３ 母子健康手帳 

  ４ 使用しなかった受診票 

＜振込先口座＞ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

口座振込先 

金融機関名 

金融機関名 ○○銀行/農協/金庫 支店名 ○○本店/支店 

口座種別 普通・当座 口座番号 1234567 

（フリガナ） ヤイヅ  ハナコ 

口座名義 
焼 津  花子 

ゆうちょ銀行が振込み先の方は 

口座番号は７桁です 

申請日（来所日）を

ご記入ください 

振込口座は申請者と同じ保護者の氏名をご記入ください。 

 

第 3号様式（第 7条関係） 

必ず、平日昼間連絡のとれる番号をお願いします 

申請者は保護者の氏名をご記入ください  
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産婦健康診査受診票 両面見本 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

必須の検査項目 

必須の検査項目 

記入漏れが多いで

す。未記入では受

理できません。 

ご注意ください 
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母子健康手帳 コピー見本 

◇妊婦健康査の払い戻し 

出生届出済証明              妊娠中の経過                 検査の記録 

  

 

 

 

 

 

 

 

◇新生児聴覚スクリーニング検査払い戻し 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

領収書の日付と妊婦健康診査の記録日が一致しているか確認します。 

診療明細書に検査内容が記載されていない場合はこちらを参考にすることも

あります。 

妊産婦健康診査、新生児

聴覚スクリーニング検査 

の償還払いにて必要なペ

ージになります 
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領収書および診療明細書（一例です） 

   ※原本とコピーの 2種類をご用意ください。 
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申請日（来所日）を

ご記入ください 

記入例の太枠をご記入ください 

助成金上限 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

よくある問い合わせ内容 

Ｑ1．申請してからどのくらいで口座に振り込まれますか？ 

Ａ．申請後、1 か月～2 か月の間でお振込みさせていいただく予定です。 

ただし、内容確認等が必要な場合は遅れる場合もあります。ご了承ください。 

 

Ｑ2．申請には、受診した本人がいかなければいけないですか？ 

Ａ．妊産婦ご自身でなくても構いません。 

しかし、提出書類をお忘れになったり、申請時ご確認したい内容がある場合、ご家族の方にお問い合
わせをさせていただきます。領収書等の書類については妊婦健康診査の都度、まとめていただけると
手続きがスムーズに行えます。 

 

 

  

 

 

 

 

産婦健康診査費給付申請書兼請求書 

 
～R7.3.31までに実施 R7.4.1～実施 

 

 

 

妊

婦

健

康

診

査 

妊婦健康診査 

（初回時：計１回） 

21,190円 20,860円 

妊婦健康診査 

（第 2回～第 16回：計 15回） 

1回につき 4,010円 1回につき 4,090円 

超音波検査 

（第 1回～第 4回：計 4回） 

1回につき 5,300円 1回につき 5,300円 

血液検査等 

（血算、血糖検査：計 1回） 

3,360円 3,410円 

ＧＢＳ検査  計１回 1,700円 1,900円 

血算検査   計１回 1,810円 1,860 円 

産婦健康診査 （1回・2回） 1回につき 5,000円 

新生児聴覚スクリーニング検査 

自動聴性脳幹反応検査（自動ＡＢＲ） 4,700円 

耳音響放射検査（ＯＡＥ）      2,100円 

【受付窓口】  
焼津市こども家庭センター（健康づくり課 母子保健担当） 
 

受付時間：8時 30分～17時 15分 

（祝祭日及び 12月 29日～1月 3日を除く平日の月曜～金曜） 
 

場所：焼津市役所 アトレ庁舎１階（焼津市本町５丁目６－１） 

電話番号：054-627-4115 

 


