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鎌倉市新生児聴覚検査費補助金申請書

　　　　年　　　月　　　日

鎌　倉　市　長　   様

　関係書類を添えて、新生児聴覚検査費の補助金の交付を申請します。
　なお、補助金の交付決定にあたり、必要があるときは、鎌倉市が住民票記載事項について確認
すること及び領収書の内容等について、医療機関等に確認することに同意します。

受検児

　　 生
年
月
日


