
様式第４号（第５条関係） 

 

中川村母乳相談等助成申請書(実績報告書兼請求書) 

 

  年  月  日 

(申請先) 中川村長 

              様 

 

申請者  住所 

                              氏名            印 

                連絡先（電話） 

 

 下記のとおり母乳相談等を利用しましたので、中川村母乳相談等事業実施要

綱第５条の規定により、関係書類を添えて申請します。 

 

記 

 

発行日 年  月  日 交付 NO  

受給者氏名  有効期限 年  月  日 

実施機関名  利用日 年  月  日 

 

実施内容に○ 

１．沐浴・授乳指導・育児不安など赤ちゃんに関すること 

２．おかあさんの心と体に関すること 

３．乳房マッサージ 

請求金額       円 

振込先金融機関 

 

 

(     支店) 

口座の種類 普通 ・ 当座 

口座番号  

（フリガナ） 

口座名義人 

 

（添付書類）実施機関の領収書、未使用の中川村母乳相談等助成券 

＊助成額は 1 回につき上限 2,000 円です。領収額が助成額を上回った分は、自

己負担になります。 


