様式第１号（第４条関係）
妊娠高血圧症候群等療養援護費支給申請書
	（ふりがな）
	
	生年月日
	　　　　　年　　月　　日

	氏　　名
	
	
	

	住　　所
	静岡市

	病　　名
	妊娠高血圧症候群　・　糖尿病　・　貧血　・　産科出血　・　心疾患

	入院した
医療機関
	名　称
	

	
	所在地
	

	別紙関係書類を添えて上記のとおり療養援護費の支給を申請します。
なお、この申請に関して必要な保健指導や診療内容等の状況について市が調査・確認す
ることに同意します。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所
申請者　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（妊産婦との続柄　　　　　　　　　　　）
　　（宛先）静岡市長


	＊申請受付年月日
	
	· 決定年月日
	

	
	· 支給年月日
	


（注）
１「病名」は、該当する病名を○で囲んで下さい。
　２　妊産婦との続柄は、静岡市妊娠高血圧症候群等療養援護費支給要綱第４条第２項の規定により妊産婦以外の者が申請する場合に記入してください。　
３　＊欄は、申請者は記入しないで下さい。
