	水上村新生児聴覚検査費用補助金申請書
年　　月　　日

    水上村長　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　 住　所　水上村大字


（申請者）
氏　名　　　　　　　　　　　　　　印
水上村新生児聴覚検査費用補助金要綱第5条の規定により、次のとおり関係書類を添えて
申請いたします。
記
　　
被検査者
フリガナ
氏　　　　名

生　年　月　日
年　　　月　　　日
検　　査　　日
年　　　月　　　日
検査医療機関名
検　査　方　法

・自動聴性脳幹反応検査（　ABR　・　AABR　）
・耳音響反射検査（　OAE　）

検　査　結　果
右　：　パス　・　再検査
左　：　パス　・　再検査
支　払　金　額
　　　　　　　　　　　　　　　　 円
【添付書類】
　・医療機関が発行した領収書（新生児聴覚検査とわかるもの）
　・母子手帳の検査欄の写し
　・振込口座の写し



別記第１号様式（第5条関係）
