
様式第１号

大阪市長様 　

　関係書類を添えて次のとおり大阪市低所得の妊婦に対する初回産科受診料支援事業を申請します。

１　申請者（受診者）

続柄

２　初回産科受診結果

３　振込先　※振込先の口座名義人と、申請者の名前は必ず一致させてください。

銀行 本　店　

金庫 支　店　

農協 出張所　

４　税情報確認、情報提供等に関する同意事項

※１～６月までに申請する方は前年の１月１日現在、７～12月までに申請する方は申請する年の１月１日現在に
おいて大阪市に住民登録がない場合は、前住所地で課税証明書等の交付を受け、本申請書及び添付書類とともに、
居住地の区保健福祉センターに提出してください。

注１）太線の中をご記入下さい。

注２）訂正は「＝（二重線）」で訂正し、訂正箇所に署名してください。

（添付書類）

□　受診医療機関が発行する領収書・明細書等

④

大阪市低所得の妊婦に対する初回産科受診料支援事業申請書

     　年　　月　　日

　なお、申請にあたり本事業実施要綱を遵守することについて、同意します。

　
申
請
者
（

受
診
者
）

フリガナ 生年月日

氏名 電話番号

住所

②

③

⑤

受診年月日 受診結果
市記入欄

助成対象額 助成限度額 助成金額

世
帯
構
成
員
の
状
況

氏名 生年月日 住所（申請者と異なる場合）

①

　　年　　　月　　　日
□　妊娠している Ａ Ｂ ＡとＢを比較して少ない方の金額

□　妊娠していない
→申請対象外です

円 10,000円 円
医療機関等

自己負担額
（医療保険外）

円 助成金額　計 円

支　店・
出張所名

金融機関コード 金融機関コード

預金
種別

普　通　・　当　座
（フリガナ） 　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   　　）

口座名義人

金　融
機関名

　　　□　上記調査を行うことについて、世帯全員から承諾を得ていること

　　　□　必要に応じて受診医療機関等の関係機関と市が、支援に必要な情報を共有すること

右づめで記入してください

　　大阪市低所得の妊婦に対する初回産科受診料支援事業申請にあたり、次に掲げる各事項について同意します

　　　□　本事業の決定の審査にあたり、市が申請者及び配偶者を含む世帯全員の課税台帳の閲覧等事務処理に必要な情報を

　　　　　調査すること。ただし、当該調査により確認ができない場合は、市が求める必要書類等※を提出すること

口座番号



様式第２号

〒○○○-○○○○
○○区○○○　○-○-○

　　○○　○○　様

大阪市長　

　　　年　　月　　日付けで申請のあった大阪市低所得の妊婦に対する初回産科受診料支援

事業の助成について、承認することとし、下記金額を助成することを決定しましたので

通知します。

金額　金 円

　なお、助成金は、本承認決定通知書到着後、３０日以内に振り込む予定です。

　承認決定にあたり、次の事項を遵守してください。

　・大阪市低所得の妊婦に対する初回産科受診料支援事業実施要綱の遵守

　・本通知書を含めて関係書類の５年間の保管

大阪市低所得の妊婦に対する初回産科受診料支援事業承認決定通知書

大阪市指令こ青第○○号
　　　　年　　月　　日



様式第３号

〒○○○-○○○○
○○区○○○　○-○-○

　　○○　○○様

大阪市長

　　　年　　月　　日付けで申請のあった大阪市低所得の妊婦に対する初回産科受診料支援

事業の助成について、次の理由により不承認とすることを決定しましたので通知します。

不承認の理由： のため

大阪市低所得の妊婦に対する初回産科受診料支援事業不承認決定通知書

　　　　年　　月　　日
大こ青 第○○号　



様式第４号

〒○○○-○○○○
○○区○○○ ○-○-○

　　○○　○○　　

対する初回産科受診料支援事業実施要綱第６条第１項の規定により申請を取り下げます。

１　承認決定通知書を受け取った日　　　　　　　　年　　月　　日

２　取下げの理由　

　　　　年　　月　　日

大　阪　市　長

大阪市低所得の妊婦に対する初回産科受診料支援事業申請取下書

　　　年　　月　　日付け大阪市指令こ青第　　　　号にて通知のあった大阪市低所得の

妊婦に対する初回産科受診料支援事業助成金の交付決定について、大阪市低所得の妊婦に



様式第５号

〒○○○-○○○○
○○区○○○　○-○-○

　　○○　○○様

大阪市長

　　　年　　月　　日付けで承認決定しました大阪市低所得の妊婦に対する初回産科受診

料支援事業の助成について、次のとおり取消しすることを決定しましたので通知します。

１　取消しの内容：

２　取消しの理由： のため

大阪市指令こ青 第○○号　
　　　　年　　月　　日

大阪市低所得の妊婦に対する初回産科受診料支援事業承認決定取消し書



様式第６号

9

10

8

7

1

2

3

4

受診年月日

5

6

大阪市低所得の妊婦に対する初回産科受診料支援事業台帳

備考
申請受理
年月日

氏名 生年月日 居住区 医療機関
自己

負担額

（承認・不承
認）

決定年月日
助成額


