
様式第１号（第５条関係） 

（表） 

 

森町妊婦に対する遠方の分娩取扱施設への交通費及び宿泊費助成金交付申請書兼請求書 

 

森町長 太田 康雄 様 

   年  月  日 

申請者住所                 

氏   名              印  

連 絡 先                 

 

 

森町妊婦に対する遠方の分娩取扱施設への交通費及び宿泊費助成について、関係書類を添えて申請（請

求）します。 

また、森町が必要に応じ、この申請書兼請求書の内容について分娩取扱施設に照会することに同意しま

す。 

 

１．分娩にかかる事項について 

分娩取扱施設名   

分娩取扱施設住所  

妊 婦 氏 名  生年月日 年  月  日 

分娩前の居住地  □ 自宅       □ 里帰り先 

妊婦里帰り先住所  

出 産 日            年      月      日 

確  認 □ 住所地から最も近い分娩取扱施設まで概ね 60 分以上移動時間を要します。 

□ 医学的な理由等により、周産期母子医療センターで分娩する必要がある妊婦

に該当します。 

理由（                              ） 

 

２．助成申請額 

（１）交通費 

旅    程 
（１）自宅から病院までの移動距離           ㎞ 

（２）移動にかかった時間               分 

□タクシー 

□公共交通機関（バス） 

行き 円 行き利用日 年  月  日 

帰り 円 帰り利用日 年  月  日 

①小計                        円 

□自家用車 

※１㎞未満切り捨て 

行き ㎞×37 円 円 

帰り ㎞×37 円 円 

②小計                       円 

③交通費合計(①＋②) 円 

④ 交 通 費 申 請 額 

（③×0.8） 
円 

 



（裏） 

 

（２）宿泊費 

宿 泊 施 設 名  

宿 泊 施 設 所 在 地  

宿 泊 日  年   月   日～   年  月  日（   泊） 

宿 泊 費 
（1泊あたりの上限は 9,000 円） 

（         円－2,000 円）×（    ）泊 

                       円 

⑤ 宿 泊 費 合 計                           円 

 

 

助 成 申 請 額 合 計 

（ ④ ＋ ⑤ ） 

 

                             円 

 

 

３．振込先 

金融機関名  支店名  

預金の種類 普通 ・ 当座 口座番号  

口座名義人 

 

フリガナ  

氏 名  

※振込先は、妊婦本人の口座に限ります。 

 

（添付書類） 

１ 交通費及び宿泊費の領収書又は利用証明書等の写し 

２ 里帰り先している場合、里帰り先の居住地の住所を示す書類 

３ 母子健康手帳 

４ その他町長が必要と認める書類 


