
本申請手続きについては、領収書の原本を確認するため、窓口申請を基本としておりますが 
郵送申請を希望される方は、以下を必ずご確認頂いた後に、郵送をお願い致します。 
 

・レターパックライトでの郵送をおすすめします（配達履歴が分かります。） 

 記入は黒ボールペンを使用 

※消えるボールペンは受け付けできません。 

   

領収書の返送希望欄に（  ）を付けたか 

（ でご提出ください。記入がある場合、再提出となることがあります。） 

 

 

※原本返却希望の方はコ

ピーを同封ください 

 受診日 

 産婦又は児の氏名（医療機関により受診者名が異なります） 

 領収金額 

 領収印 

 医療機関名とその連絡先

 

※原本返却希望の方はコ

ピーを同封ください 

 

 児の氏名 

 児の生年月日

  申請する健診の記録や日付が確認できるか 

 

※受診票上部の太枠内が

記入されているもの 

※R7.3.31 以前に母子

健康手帳を受け取ってい

る方は同封の必要なし 

 母の健診コード 

 電話番号 

 児の氏名＋児のフリガナ 

 児の生年月日 

 児の住所 

 児の出生時体重 

 

 

※顔写真や文字が明確に

わかるものであること 

申請者の本人確認書類を1点または2点コピーし、必ず同封してください。 

（別ウィンドウで開きます） 

※有効期限内のものに限る 

 

 

裏面あり 



  通帳の見返し部分のコピー 

  未使用の254円分の切手 

※特定配達記録として返送します 

※金額に不足があってもそのまま発送しますのでご承知おきください 

・書類の不備や不足があった場合はご連絡いたします。 

 ※すべての書類が揃ってから手続きが始まります。 


