
初回産科受診料を助成します  

聖 籠 町 で は 、 低 所 得 の 妊 婦 の 経 済 負 担 の 軽 減 を 図 る と と も に 、 必 要 な 支 援

に つ な げ る こ と を 目 的 と し て『 聖 籠 町 初 回 産 科 受 診 料 支 援 事 業 』を 1 2 月 か ら

実 施 し ま す 。  

 

♦助 成 対 象 者  

申 請 時 に 聖 籠 町 に 住 所 を 有 し 、 下 記 の す べ て の 要 件 を 満 た す 方 。  

〇 市 販 の 妊 娠 検 査 薬 で 陽 性 を 確 認 し た 方  

〇 住 民 税 非 課 税 世 帯 の 方 ま た は 同 等 の 水 準 と 認 め ら れ る 方  

〇 必 要 な 支 援 を 提 供 す る た め に 関 係 機 関 と 情 報 共 有 に 同 意 す る 方  

 

♦助 成 額 ・ 申 請 期 間  

〇 1 回 の 妊 娠 判 定 に つ き 、 上 限 1 0 , 0 0 0 円  

〇 初 回 産 科 受 診 日 か ら 6 か 月 以 内      

                    

♦申 請 方 法  

 聖 籠 町 保 健 福 祉 セ ン タ ー 窓 口 に 申 請 し て く だ さ い 。  

                    

♦申 請 に 必 要 な も の        

〇 医 療 機 関 発 行 の 領 収 書           

〇 振 込 口 座 情 報 が わ か る も の  

 

 

お 問 い 合 わ せ  

保 健 福 祉 課 （ 町 保 健 福 祉 セ ン タ ー 内 ） 健 康 推 進 係  ☎ 0 2 5 4 - 2 7 - 6 5 1 1  

母 子 モ 登 録        

は こ ち ら か ら  

 

ﾎ ﾞ ｼ ﾓで 検 索  

 

妊 娠 ・ 子 育 て の お 悩 み を 解 決 す る  

ア プ リ で す 。  


