
様式第２号（第７関係）                        

 

 

岩手町妊産婦交通費等支援事業助成金交付申請内訳書 

 

 収受年月日 

※岩手町記載欄 
    年  月  日 

住所 
〒 

岩手町大字 

氏名
ふりがな

 
 

連絡先 
 

 

１ 交通費 

（自家用車、公共交通機関、タクシーを利用した妊婦健診および出産、産婦健診、診療

の合計） 

 ①回数 ②１回あたりの助成 ①×②  

妊婦健診   回 2,000円 円 

出産   回 2,000円 円 

産婦健診   回 2,000円 円 ③合計 

診療   回 2,000円 円 円 

 

２ 宿泊費 

利用期間 泊数 宿泊施設 金額  

年  月  日 泊  円 

年  月  日 泊  円 

年  月  日 泊  円 ④合計 

年  月  日 泊  円 円 

 

３ 助成金申請額（ １交通費 ＋ ２宿泊費 ） 

区分 ③交通費計 ④宿泊費計 合計 
助成決定額 

※岩手町記載欄 

妊婦健診または通院開始

～終了までの合計 円 円 円 円 

※助成金の額は、１回の妊娠につき10万円を上限とする。 

 里帰り出産などで県外医療機関へ妊産婦健診や診療又は、分娩を目的に受診した際の交通医及び宿泊費は除く。 

 

岩手町以外の地方公共団体から受療する助成金の有無 （ あり ・ なし ） 

 

 

 

 

 



１ 申請上の注意 

（１）申請書提出の際に、母子健康手帳の写し（妊婦健診日、出産日、産婦健診日、診療

日が記載されている部分）を添付すること 

（２）診療明細書または領収書（母子健康手帳に記録されている日以外に対象産科医療

機関で妊娠・出産に係る疾患の受診をした場合及び同じ対象産科医療機関の他科で妊

娠・出産に係る疾患の受診をした場合）の写し 

（３）宿泊費に係る領収書の写し 

 


