
【 申請に必要なもの 】

① 県外の医療機関で受診した領収書【原本】

② 県外の医療機関で受診した明細書【原本】

③ 未使用の新生児聴覚検査受診票（1回＝3枚 1組）

県外の医療機関で健康診査を受診した記録がある

ページをコピー※記録用紙が別紙で貼ってある場合

は、貼ってある記録用紙もコピーしてください。

母子手帳の表紙をコピー

子の保護者（申請者）の情報・出生届出済証明が記

録されているページをコピー

⑦ 申請者名義の銀行口座がわかる書類のコピー（銀行

名・支店名・貯金種目・口座番号・カタカナ氏名の記

載がある書類のコピー）

※ゆうちょ銀行を指定する場合は、

通帳の２ページ目"振込の受取口座"に記載された

漢数字３桁の【店名】と【口座番号】のページをコ

ピー

⑧ 申請者の認印（シャチハタは使用できません）

⑨ 申請書「鴨川市新生児聴覚スクリーニング検査負担

金交付申請書」

新生児聴覚スクリーニング検査 償還払い申請手続き ［提出先 鴨川市子ども家庭センター］

・子の保護者の情報、

・出生届出済証明が

記録されているものを

コピーしてください。

検査結果がある部分をコピーして

ください

（注意：記録用紙が別紙で貼って

ある場合は、記録用紙もコピーし

てください）
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