
（様式第１号） 
 

福岡市妊婦への新型コロナウイルス感染症ＰＣＲ検査助成金交付申請書（請求書） 
 

年  月  日 
申請先 福岡市長 
 

私は、下記事項に同意の上、福岡市妊婦への新型コロナウイルス感染症ＰＣＲ検査助成金の交付を申請します。 

①申請した内容について確認の必要がある場合は、福岡市が公簿等で確認することに同意します。 
②福岡市が公簿等で確認できない場合は、関係書類を提出します。 

 
１ 申請者（妊婦ＰＣＲ検査の受診者名） 

ふりがな  生年月日 

氏  名               印 （注） （旧姓     ）     年  月  日 

住   所 
〒   － ℡    （    ） 出産（予定）日 
福岡市    区   年  月  日 

転出・入者 
のみ記入し 
てください 

【転入日】    年  月  日 
【転出日】    年  月  日 
現住所 〒    －      ℡   （    ） 
      都道府県       市区町村        

注 氏名の欄は、記名・押印又は自筆による署名のいずれかをお願いします。 

 

２ 助成金申請額 
検査年月日 検査結果 自己負担額（領収書金額） 申請額 

令和  年  月  日 陰性 ・ 陽性 円 円 

※ 助成の対象となる妊婦ＰＣＲ検査については，令和３年１０月１日から令和５年９月３０日までに検査したものに限ります。 

 

３ 寄り添い型支援（検査の結果、陽性となった場合） 

お住まいの区保健福祉センターでは、検査の結果、陽性となった妊産婦さんご本人が希望する場合に、退院

後、保健師等による訪問や電話での健康相談、保健指導、育児支援等を行います。（支援の具体的な内容は、

妊産婦さんの状態等によって異なります。）寄り添い型支援を希望する場合は下記にチェックをお願いします。 

□ 区保健福祉センターによる、寄り添い型支援を希望します。 

 

４ 振込先 

金融機関名         銀行・金庫・農協 本店・支店・出張所 

預 金 種 別  普通・当座 口座番号 
番号（右づめで記入） （フリガナ）  

       口座名義  
ゆうちょ銀行

口座への振込

を希望の場合 

店番 番号（右づめで記入） （フリガナ）  
   口座番号        口座名義  

（添付書類）①領収書（保険診療でないことが確認できるもの）※紛失した場合は受検等証明書 

②振込先口座の通帳のコピー（預金名義人等が確認できるページ）※母子健康手帳を持参してください。 

 

 
 

行 

政 
記

入

欄 

区健康課 □ 検査時に福岡市に住所を有していることを確認 
□ 助成対象期間中に検査していることを確認 

こども 
健やか課 

□ 審査の結果、助成対象であることを確認 → 交付決定通知書（様式第３号）送付 
□ 審査の結果、助成対象でないことを確認 → 不交付決定通知書（様式第４号）送付 

 


