
様式第１号（第６条関係） 

 

 

行田市新生児聴覚検査助成券交付・再交付申請書 

 

年  月  日 

 

行田市長 

住所 

申請者 氏名              

     （被検査者との続柄       ） 

電話 

 

 新生児聴覚検査助成券の交付・再交付を受けたいので、下記のとおり申請します。 

 

記 

 

※太枠内を記入してください。 受付№  

フリガナ  

生年月日 
   年  月  日生 

（    歳） 保護者氏名  

フリガナ  

生年月日 
   年  月  日生 

（   年  月  日） 新生児氏名  

前住所 

※転入の方のみ 
 転入日 

   年  月  日 

※転入の方のみ 

現住所 行田市 

受診予定医療機関  

申請理由 

(該当番号を○で囲

んでください。) 

１ 転入（前住所で交付された助成券を提出してください。） 

 

２ 汚損（汚損した助成券を提出してください。） 

 

３ 紛失（盗難又は火災に限ります。） 

 

受付者 

 


