
 
 
 
 
 
 
 
 
 

県外医療機関で受診された 

・妊婦健康診査（以下、妊婦健診） 

・産婦健康診査（以下、産婦健診） 

・新生児聴覚検査（以下、聴覚検査） 

・1 か月児健康診査（以下、1 か月児健診）について、 

一旦費用を立て替え払いしていただき、後日申請いただくことで公費助成の範囲内でお支払い（償

還払い）します。 

 

県外医療機関での受診方法 
下記の 3 点を医療機関にご持参ください。 

① 母子健康手帳 

② 神戸市妊婦健診受診券・産婦健診受診券・聴覚検査費用助成券・1 か月児健診受診券 

③ 別紙「妊婦健康診査・産婦健康診査・新生児聴覚検査・１か月児健康診査実施医療機関の皆様

へ（お願い）」 

 

ご注意 
・兵庫県内の医療機関を受診する場合は償還払いの制度はありません。 

・助成金の支給には対象要件や審査があります。支給額は決定通知をご確認ください。 

・申請には期限があります。 

 

 

 

 

 

兵庫県外で健診・検査を受けられる神戸市民の皆様へ 

里帰り助成金のご案内 

（神戸市妊婦健康診査・産婦健康診査・新生児聴覚検査・1 か月児健康診査） 

 
【問い合わせ先】神戸市お問い合わせセンター 

電話番号 ０５７０-０８３-３３０または０７８-３３３-３３３０ 

受付時間 ８：００～２１：００（年中無休） 

         （職員への転送は平日８：４５～１７：３０） 
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（様式第1号）     　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

神戸市長　あて

審査にあたり必要があるときは、神戸市が住民基本台帳を閲覧すること及び

申請日 令和 年 月 日

 〒 － － －

フリガナ

年 月 日

②産婦健診 ③新生児聴覚検査 ④１か月児健診

円 円 円 円

銀行・信用金庫 本店・支店

農協 （ ） 出張所

転居や里帰り出産等で決定通知書の送付を上記以外の住所に希望される場合下記にご記入ください

〒 － （ ） 様方

年 月 日～ 年 月 日 頃

氏　　名
生年月日

受診・受検医療機関に支払い内容等を確認することに同意します。

申
請
者

年

（

審査内容に不正があった場合は受給額を全額返還します。

聴
覚
検
査

1
か
月
児
健
診

歳

・・・・・・①①＋＋②②＋＋③③＋＋④④

）

日

１か月児健康診査　里帰り助成金支給申請書

神戸市妊婦健康診査・産婦健康診査・新生児聴覚検査

金金 円円

里帰り予定期間：

現 住 所

電話番号

生年月日

申申請請金金額額

受検児
（受診児）

氏名

フリガナ

金額内訳（※）

振
込
先

＊神戸市記入欄
支給決定額

　　　　　　　   円令和　　年　　月　　日令和　　年　　月　  日

令和

決定日受理日

令和

（フリガナ）
口座名義人

金融機関名

普通　・　当座 口座番号口座の種別

昭和

平成
月

令和

①妊婦健診

バーコードシール
を貼付してください

 

申申請請書書記記入入見見本本  

（（神神戸戸市市ホホーームムペペーージジ EExxcceell 版版））  

※※消消ええるるペペンン不不可可  

訂正する場合は、二重線を引き、二重線の上に重なるように朱肉を 

使う印鑑で訂正印を押印してください。 

バーコードシールがない場合は 

１０桁の母子手帳番号を記入してください。 

11223344556677889900  

申請日現在の住所を記入してください。 

 妊婦健診・産婦健診・新生児聴覚・１か月児健診

の合計金額を記入してください。 

・ゆうちょ銀行の場合は、振込用の口座番号を記入し

てください。（支店名は３桁の漢数字） 

・申請者本人の口座を記入してください。 

 

7    ●  ● 
コウベ ハナコ 

神⼾  花⼦ 
650  8570          078  322  6513 

神⼾市 中央区 加納町６−５−１ 

コウベ タロウ 

神⼾  太郎 
7   4   1 

３３９９，，６６００００  

２２６６，，００００００  44，，５５００００  ３３，，６６００００  

４  １  23 
32 

○○○○○○   ××××  

１ ２ ３  ４ ５ ６ ７ 
コウベ ハナコ 

神⼾  花⼦ 

Excel 版の場合、 

グレーの部分は、 

自動計算されます 

（裏面の計算シート

が自動反映 

されます。） 

５５，，５５００００  

5 6



 領収金額欄には、領収書の「領収金額欄」に記載のある金額のうち、 

妊妊婦婦健健診診のの助助成成対対象象ととななるる金金額額を記入してください。  

    ※助成対象は P.２「２．妊婦健診受診券の使用方法」をご参照ください。 

7  2  14 
7  2  21 
7  2  28 

１

１ 
１ 

１ 

１ 
２ 

7,000 
5,000 

10,000 
5,000 

5,000 5,000 
8,000 

11,000 
4,000 

7,000 

10,000 
4,000 

例  

26,000 
3 

３ 
１ 

28,000 

7  4   1 

7  4  29 
4,500 
4,500 

7  4   3 3,600 

3,600 

どちらの検査方法だったかは助成券の医療機関

記入欄を確認してください。  

申請金額は

自動で計算

されます。 

（表面の申請

金額・内訳に

も自動反映さ

れます。） 

例）領収金額９,１９０円   

【助 成 対 象】定期健診５，０００円、ＮＳＴ２,０００円        ＝＝７７，，００００００円円 

【助成対象外】 ＮＳＴベルト代６００円、保険分負担金１,５９０円  ＝＝２２，，１１９９００円円  

基本健診受診券（上限５，０００円）１枚、超音波等その他検査受診券①（上限３，０００円）１枚を使用 

→ a: 領収金額 ７７，，００００００円円 ／ b: 受診券金額 ８８，，００００００円円  

EExxcceell のの場場合合、、ググレレーーのの部部分分はは、、自自動動計計算算さされれまますす。。  

7  2  １ 

5,500 

5,500 

7  4  29 
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□ 申請者は妊娠した本人の氏名が記入されているか 

□ 聴覚検査費用助成金・1 か月児健診費用助成金のみの申請の場合は、 

保護者の氏名も可 

□ マンションにお住まいの場合、住所は部屋番号まで記入があるか 

□ 記入誤りがある場合、訂正印を押印しているか 

□ ２回目の申請ではないか 

□ 1 回の妊娠において申請できるのは妊婦健診・産婦健診・聴覚検査・1 か月児健診そ

れぞれ 1 回（多胎児の場合、聴覚検査・1 か月児健診の申請は児ひとりにつき１回） 

□ 黒の消えないボールペンで記入されているか（手書きで申請の場合） 

 

 

 

□ 申請書 

□ 受診券・助成券 

□ 本人記入欄に必要事項を記入しているか 

□ バーコードシールが貼ってあるか 

□ 【医療機関記入欄】に受診した医療機関の記入があるか 

□ 医療機関の領収書と明細書のコピー（請求書やお知らせは不可） 

□ 領収書全体が鮮明に写っているか確認してください 

□ 検査費用が分娩費に含まれている場合で、出産育児一時金などで自己負担額が発生し

ない場合は助成対象となりません。 

□ 妊婦（産婦）名義の通帳またはキャッシュカードのコピー 

□ 聴覚検査費用助成金・1 か月児健診費用助成金のみの申請の場合は、 

保護者の名義でも可 

 

（妊婦健診のみ） 

□ 母子健康手帳 p.3「子の保護者、出生届出済証明」のページのコピー 

□ 出生届出済証明が未記入の場合もコピーを提出すること 

□ 母子健康手帳 p.14～15「妊娠中の経過」のページのコピー 

 

 

 

□ 受診先・受検先は兵庫県外（国内）の医療機関であるか 

□ 兵庫県内の医療機関等を受診・受検した場合は、里帰り助成金の支給対象外です 

□ 分娩または妊娠終了の日から 8 か月経過していないか 

申請前チェックリスト 

必要書類 

申請書 

その他 
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（様式第1号）     　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

神戸市長　あて

審査にあたり必要があるときは、神戸市が住民基本台帳を閲覧すること及び

申請日 令和 年 月 日

 〒 － － －

フリガナ

年 月 日

②産婦健診 ③新生児聴覚検査 ④１か月児健診

円 円 円 円

銀行・信用金庫 本店・支店
農協 （ ） 出張所

〒 － （ ） 様方

年 月 日 ～ 年 月 日 頃

月

令和

①妊婦健診

＊神戸市記入欄
支給決定額

　　　　　　　   円令和　　年　　月　　日令和　　年　　月　  日

令和

決定日受理日

令和

１か月児健康診査　里帰り助成金支給申請書

神戸市妊婦健康診査・産婦健康診査・新生児聴覚検査

金金 円円

フリガナ

氏　　名
生年月日

受診・受検医療機関に支払い内容等を確認することに同意します。

審査内容に不正があった場合は受給額を全額返還します。

聴
覚
検
査

1
か
月
児
健
診

歳

昭和

平成
申
請
者

年

（

（フリガナ）
口座名義人

金融機関名

※※：：裏裏面面のの計計算算シシーートトよよりり転転記記ししててくくだだささいい。。

普通　・　当座 口座番号

金額内訳（※）

振
込
先

口座の種別

・・・・・・①①＋＋②②＋＋③③＋＋④④

）

日

転居や里帰り出産等で決定通知書の送付を上記以外の住所に希望される場合下記にご記入ください

里帰り予定期間：

現 住 所

電話番号

生年月日

申申請請金金額額

受検児
（受診児）

氏名

バーコードシール
を貼付してください
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①妊婦健康診査

年 月 日 円 円 円

年 月 日 円 円 円

年 月 日 円 円 円

年 月 日 円 円 円

年 月 日 円 円 円

年 月 日 円 円 円

年 月 日 円 円 円

年 月 日 円 円 円

年 月 日 円 円 円

年 月 日 円 円 円

年 月 日 円 円 円

年 月 日 円 円 円

年 月 日 円 円 円

年 月 日 円 円 円

枚 ・ 枚 ・ 枚

枚 ・ 枚 ・ 枚

円

円円

年 月 日

年 月 日

年 月 日

年 月 日

年 月 日

申請金額…③（上記いずれかの金額）

円

円

合合計計申申請請金金額額……②②

自動ＡＢＲ　　上限５，０００円

ＯＡＥ　　　　上限３，０００円

新生児聴覚検査実施日
※確認検査も行った場合は、その日付

令和

令和

金額（上限額：自動ABR 5,000円、OAE 3,000円）

③新生児聴覚検査（いずれかに☑してください）

年 日令和分娩または妊娠終了の日

基本健診券

血液③券

血液①券

超音波①券

血液②券

超音波②券

月

dd::受受診診券券（（助助成成上上限限額額合合計計））金金額額

基基本本
健健診診

血血液液②② 血血液液③③
超超音音波波

①①
超超音音波波

②②

※１　同日に受診券を複数枚使用したり、領収書が複数枚発行された場合でも、受診日ごとに金額を合算し1行にまとめてご記入ください。

※２　申請金額はc欄の合計です。dよりも高くなることはありません。

令和

令和

令和

令和

令和

令和

令和

令和

令和

〇申請金額計算シート

bb::受受診診券券金金額額
（（各各受受診診券券右右上上のの

上上限限金金額額））

令和

cc::aabbどどちちららかか
小小ささいい金金額額

aa::領領収収金金額額

令和

令和

　　　　受受診診日日（（※※１１）） 血血液液①①

受診券（医療機関記入済み）

令和

令和

申申請請金金額額……①①
（（※※２２））

・・・①

・・・②

・・・③円

産後2週間用　上限５，０００円

産後1か月用　上限５，０００円

令和

令和

産婦健診実施日 金額（上限額5,000円）

円

円

円

②産婦健康診査（受診したものに☑してください）

申請金額…④

円 ・・・④

④１か月児健診

１か月児健診実施日 金額（上限額：6,000円）

上限６，０００円 令和 円
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（様式第５号） 

年   月   日 
 

神戸市新生児聴覚検査 

受 検 証 明 書 

 

 

フリガナ  

保護者氏名 
 

 

受検児氏名  

受検児生年月日  令和   年   月   日 

 

 

領収年月日 令和    年    月    日 

領収額 

                         円 

医療機関コード 

（ゴム印を押印してください）  

医療機関 

〒   －   

所在地  

 

名称 

 

領収書がある場合本証明書は提出不要です。 

検査を行った医療機関が、記録等を確認のうえご記入ください。 

本証明書の発行にかかる費用は助成対象外です。 
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