
様式第２号（第５条関係） 

 

大槌町新生児聴覚検査費用助成事業受検票兼助成券再交付申請書 

 

年  月  日 

 

大槌町長   あて 

 

 下記のとおり、大槌町新生児聴覚検査費用助成事業受検票兼助成券の再交付を申請しま

す。 

 

 

（太枠内を本人が記入すること。） 

申 

 

請 

 

者 

フリガナ  

保 護 者 氏 名 

（助成対象者） 

 

生年月日 
 

住  所 
 

母子健康手帳番号 
 

出産予定日 

（出 産 日） 

        年  月  日 

（出産日    年  月  日） 

出産予定 

医療機関名 

 

新生児氏名・生年月日 

（出生後決まっている場合） 
 

      年  月  日 生 

再交付理由 
１ 損傷  ２ 汚損  ３ 紛失  

４その他（               ） 

備  考 

 

 


