
第２号様式（第７条関係）
亡妊産婦妊娠中毒症等療養援護費支給申請書兼請求書

年　　月　　日

越谷市長　宛
申請者　住所　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　印　
電話　　　　　　　　　　　　
次のとおり関係書類を添えて療養援護費の支給を申請します。
１　申請内容

	（フリガナ）

亡妊産婦の氏名
	
	死亡年月日
	年　　月　　日 

	死亡当時の住所
	

	病名
	妊娠中毒症・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
	

	上記妊産婦が死亡

した当時生計を

同じくしていた

配偶者又は親族
	氏名
	性別
	続柄
	生年月日
	職業

	
	
	
	
	
	


２　振込先
	金融機関名
	銀行・農協　　　　　　　　　　　　本店・支店
信用金庫　　　　　　　　　　　　　出張所　　

	預金種別
	普通　・　当座
	口座番号
	
	
	
	
	
	
	

	フリガナ
	

	口座名義
	


注１　「病名」は、該当する病名を○で囲んでください。

２　市記入欄は、記入しないでください。
３　療養援護費の受領についての委任状がない限り、申請者本人以外の口座には振込みできません。

	市記入欄
	申請受付
年月日
	
	支給決定
年月日
	

	
	支給年月日
	
	支給決定額
	



