
様式第１号（第６条関係） 

年  月  日  

小野市長 様 

 

小野市遠方施設への出産・健診安心アクセス支援事業助成金交付申請書兼請求書 

 

小野市遠方施設への出産・健診安心アクセス支援事業助成金の交付を受けたいので、下記のと

おり申請（請求）します。この申請書の提出により、戸籍情報、住民情報並びに課税情報及び納税

情報について、照会・調査されることについて同意します。 

記 

 

１ 申請（請求）額               円 

 

 ２ 申請者情報 

（ フ リ ガ ナ ） 

氏  名 

 

生年月日  年  月  日 

住  所 〒 電話番号  

里帰り先住所 〒 

出産（予定）日 年  月  日 退院日 年  月  日 

産科医療機関等１ 
（名 称） 
（所在地）                         電話番号 

産科医療機関等２（複数利用の場合） 
（名 称） 
（所在地）                         電話番号 

 
確 認 
項 目 

（該当項目
に☑） 

☐ 自宅等から最も近い産科医療機関等まで40km以上の移動距離を要する 

移動距離（     km ）  交通費（ タクシー ・ 電車 ・ バス ・ その他 ） 

☐ 医学上の理由等で周産期母子医療センターにおいて出産する必要があり、自宅等から最も近い周産期母

子医療センター等まで40km以上の移動距離を要する 

 

自宅等から周産期医療センターまで 

移動距離（     km）  交通費（ タクシー ・ 電車 ・ バス ・ その他 ） 
☐ 最も近い産科医療機関等では事情により分娩不可であり、遠方の産科医療機関等でしか受入ができない 

理由                                             

自宅等から最も近い受入れ先分娩施設まで 

移動距離（    分）  交通費（ タクシー ・ 電車 ・ バス ・ その他 ） 

 

３ 助成金振込先 

金融機関名          銀行・信用金庫          支店 

         信用組合・農協          出張所 

口座種別  普通 ・ その他(                    ) 

口座番号   
フリガナ  

口座名義  



４ 交通費【経路の申告】 

 

自家用車の経路（片道） 

ルート 移動区間 距離分の料金 

A 

有料道路利用区間 

B 

算定額 

（A＋B）×0.8 

 

移動距離 

      km 

 

     ⇒ 

㎞×23円＝  

      円 

（※1㎞未満は切り上げ） 

 

     ⇒ 

 

通行料金    円 

 

 

      円 

 

移動距離 

      Km 

 

     ⇒ 

㎞×23円＝  

      円 

（※1㎞未満は切り上げ） 

 

     ⇒ 

 

通行料金    円 

 

 

      円 

 

移動距離 

      km 

 

     ⇒ 

㎞×23円＝  

      円 

（※1㎞未満は切り上げ） 

 

     ⇒ 

 

通行料金    円 

 

 

      円 

 

タクシー又は公共交通機関の経路（片道） 

ルート 交通手段 移動区間 運賃 

A  

特急利用区間 

B  

算定額 

（A＋B）×0.8 

 

移動距離 

      km 

 ⇒ 円     ⇒ 

指定席 ・ 自由席 

特急料金    円 

 

 

 円 
 ⇒ 円 

 ⇒ 円 

 

移動距離 

      km 

 ⇒ 円     ⇒ 

指定席 ・ 自由席 

特急料金    円 

 

 

 円 
 ⇒ 円 

 ⇒ 円 

 

移動距離 

      km 

 ⇒ 円     ⇒ 

指定席 ・ 自由席 

特急料金    円 

 

 

 円 
 ⇒ 円 

 ⇒ 円 

 

  



５ 交通費【料金の申告】 

 

区分 移動日 

移動ルートおよび交通費 

添付書類 合計料金 
往復 

ルート

番号 

算定額 

（上限 2,000 円） 

妊婦健診 年  月  日 往路  円 □領収書 

□その他 

 

円  年  月  日 復路  円 

年  月  日 往路  円 □領収書 

□その他 

 

円  年  月  日 復路  円 

年  月  日 往路  円 □領収書 

□その他 

 

円  年  月  日 復路  円 

年  月  日 往路  円 □領収書 

□その他 

 

円  年  月  日 復路  円 

年  月  日 往路  円 □領収書 

□その他 

 

円  年  月  日 復路  円 

年  月  日 往路  円 □領収書 

□その他 

 

円  年  月  日 復路  円 

年  月  日 往路  円 □領収書 

□その他 

 

円  年  月  日 復路  円 

年  月  日 往路  円 □領収書 

□その他 

 

円  年  月  日 復路  円 

年  月  日 往路  円 □領収書 

□その他 

 

円  年  月  日 復路  円 

年  月  日 往路  円 □領収書 

□その他 

 

円  年  月  日 復路  円 

年  月  日 往路  円 □領収書 

□その他 

 

円  年  月  日 復路  円 

年  月  日 往路  円 □領収書 

□その他 

 

円  年  月  日 復路  円 

年  月  日 往路  円 □領収書 

□その他 

 

円  年  月  日 復路  円 

年  月  日 往路  円 □領収書 

□その他 

 

円  年  月  日 復路  円 

出産 年  月  日 往路  円 □領収書 

□その他 

 

円  年  月  日 復路  円 

産婦健診 年  月  日 往路  円 □領収書 

□その他 

 

円  年  月  日 復路  円 

年  月  日 往路  円 □領収書 

□その他 

 

円  年  月  日 復路 

 

円 



 

 

 

   

 

【申請上の注意】 

⑴ 申請書提出の際に、母子健康手帳（健康診査日、出産日及び出産予定日が記載されてい

る部分)を持参してください。 

⑵ 診療明細書又は領収書を持参してください。医療費受給者証等を使用して医療費の負

担がなかった場合は、受診した周産期母子医療センターの窓口で診療明細書を発行し

て持参してください。 

⑶ 自家用車による有料駐車場の利用、タクシー利用及び自家用車による有料道路の利用、

鉄道による急行又は特急料金等の利用、その他市長が必要と認める場合は、領収書又は

利用証明書の持参を求めることがあります。 

 

【記載上の注意】 

⑴ 産科医療機関等は、自宅又は里帰り先から出産のために入院した、もしくは妊婦健診

又は産婦健診を受診した産科医療機関等を記載してください。 

⑵ 特に県外の医療機関を受診する場合等、利用する産科医療機関等が助成対象となるか

については、あらかじめお問い合わせください。 

 

  

助成申請額合計 

円 


