様式第2号(第5条関係)

受診証明書（初回産科受診料支援事業）
　下記の妊婦に対して、妊娠判定受診に関わる医療費を徴収したことを証明します。
　　　
年　　　月　　　日　

比布町長　様
医療機関の名称及び所在地　　　　　　　　　　　　　　

主治医氏名　　　　　　　　　　印　　　

	(フリガナ)

妊婦氏名
	

	妊婦生年月日
	年　　　　月　　　　日

	検査項目等
［該当箇所に印］
	□　問診及び診察
□　尿検査

□　超音波検査

□　その他(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

	本人負担額
	年　　月　　日
	円　　　　　

	
	年　　月　　日
	円　　　　　

	
	年　　月　　日
	円　　　　　

	〔妊娠判定受診に関わる医療費について、本人から支払いを受けた額の合計〕
領収金額　　　　　　　　　　　　　円


