
様式第 2号―1 

諏訪市多胎妊娠妊婦一般健康診査受診補助金交付申請書 

 

 

   年   月   日 

 

 （宛先） 

  諏訪市長 

 

 

申請者 住 所 諏訪市 

                    

氏 名            印 

                   ※自署しない場合は、記名押印してください。 

電 話 

 

年度において多胎妊娠妊婦一般健康診査受診補助金の交付を受けたいの

で、下記のとおり申請します。 

 

 

金  額              円 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

口 座 振 込 

金 融 機 関 

 

 

 

＜金融機関＞ 

 

 

銀行 

 

信金 

 

農協 

 

＜支店名＞ 

 

 

本店 

 

支店 

 

支所 

 

店番号 

 

口座番号 

 

 

＜店番号＞ 

 

＜口座番号＞ 

（フリガナ） 

口座名義人 

 

 


