
各務原市１か月児健康診査費の助成に関する要綱 

（平成２６年３月３１日決裁） 

（趣旨） 

第１条 この要綱は、母子保健法（昭和４０年法律第１４１号）第１３条に規定する

健康診査として１か月児が受診したものに対し、当該健康診査に要した費用の一部

を助成することにより、健康増進と子育て家庭の支援を目的とし、当該助成に関し、

必要な事項を定めるものとする。 

 （定義） 

第２条 この要綱において、次の各号に掲げる用語の意義は、当該各号に定めるとこ

ろによる。 

（１）１か月児 生後２か月未満の乳児 

（２）医療機関等 医療機関又は助産所 

（３）１か月児健康診査 １か月児が医療機関等において行う、問診、診察及び検査

計測その他必要な健康診査 

（４）健診料 １か月児健康診査に要した費用 

（５）委託医療機関等 １か月児健康診査を実施することを本市と契約した医療機関

等 

（対象者） 

第３条 健診料の助成の対象となる者（以下「対象者」という。）は、健康診査の受診

時に市内に住所を有する１か月児の保護者で、市長から１か月児健康診査受診票

（様式第１号。以下「受診票」という。）を交付され、医療機関等において１か月

児健康診査を受診したものとする。 

 （助成額等） 

第４条 助成額は、健診料の額とし、２，５００円を上限とする。 

２ 助成の回数は、1か月児 1 人につき 1回とする。 

 （助成の方法） 

第５条 健診料の助成の方法は、次のとおりとする。 

（１）委託医療機関等における健診料 対象者は、健康診査を受診するときは受診票

を委託医療機関等に提出し、健診料から前条第 1項に規定する助成額を控除した

額を委託医療機関等に支払い、委託医療機関等は次条に定めるところにより助成

金を請求するものとする。 



（２）委託医療機関等以外における健診料 対象者は、健康診査を受診するときは受

診票を委託医療機関等以外の医療機関等に提出し、当該医療機関等に健診料を全

額支払い、第７条に定めるところにより助成金を請求するものとする。 

 （委託医療機関の費用の請求） 

第６条 委託医療機関は、受診票を各月分取りまとめて、請求書とともに翌月１０日

（休日の場合は、前日）までに市長に提出するものとする。 

 （助成申請） 

第７条 対象者は、委託医療機関等以外で健康診査を受診したときは、当該受診日か

ら１年以内に、１か月児健康診査費助成申請書（様式第２号）に受診票及び領収書

を添えて、市長に申請するものとする。 

（助成金の支給の決定） 

第８条 市長は、前条の規定による申請を受理したときは、当該申請の内容を審査の

うえ適当と認めたときは、助成金を支給するものとする。 

（秘密の保持）  

第９条 医療機関等の医師及び助産師その他の健康診査の関係者は、健康診査の受診

者の秘密保持に配慮するとともに、知り得た秘密を健康診査の実施の目的以外には

使用してはならない。 

 （その他） 

第１０条 この要綱に定めるもののほか、１か月児健康診査費の助成について必要な

事項は、市長が定める。 

附 則 

 この要綱は、平成２６年４月１日から施行し、平成２６年４月２日以後に出産した

産婦及び当該乳児で、受診票の交付を受けたものから適用する。   

   附 則（平成２７年３月３１日決裁） 

１ この要綱は、平成２７年４月２日から施行し、同日以降に出産した産婦及び当該

乳児から適用する。 

２ この要綱の施行前に交付された改正前の様式第１号及び様式第２号は、改正後の

様式第１号及び様式第２号とみなす。 

   附 則（令和３年３月２９日決裁） 

１ この要綱は、令和３年４月１日から施行する。 

２ 改正後の各務原市１か月児健康診査費の助成に関する要綱の規定は、この要綱の 



 施行の日以降に受診する 1か月児健康診査について適用する。 

３ この要綱の施行前に交付された改正前の様式第 1 号及び様式第２号は、改正後の  

 様式第１号及び様式第２号とみなす。 

   附 則（令和４年３月１５日決裁） 

１ この要綱は、令和４年４月１日から施行する。 

２ この要綱の施行前に交付された改正前の様式第１号及び第２号は、改正後の様式

第 1 号及び第２号とみなす。 

   附 則（令和４年４月１日決裁） 

 この要綱は、決裁の日から施行する。 



様式第１号（第３条関係）

※保護者の方へ

　 下記の注意事項をよくお読みいただき、太枠内をご記入の上、医療機関又は助産所の窓口に提出し受診してください。

産婦氏名 産婦生年月日

児氏名 児生年月日

住所 電話番号

※医療機関又は助産所の方へ

内容

受診日

　２　要観察　（理由：　              　　　　　　 　　　　 　　　　　　　　）

　３　要精密検査　（理由：　　　              　　　　　　　　　　　　　　）

　４　要治療、治療中　（病名：　   　           　　　 　　　　　　　　　）

健康診査に
要した費用

住所

医療機関名・
助産所名
医師名・
助産師名

※申請は、受診日から１年を超えないようにお願いします（１年を超えた場合は助成できません。）。

　１か月児健康診査受診票

　 　　　　　年　 　　月　　　　日

　 　　　　　年　 　　月　　　　日
（助成対象は生後２か月未満）

各務原市

 　下記の注意事項をお読みいただき、枠内をご記入ください。

１か月児健康診査

　 　　　　　年　  　　月　　　　日

結果

　１　異常なし

※保険適用外費用　　　金　　　　　　　       　　　　円

１か月児健康診査受診票　注意事項

保護者の方へ

○この受診票は、１か月児健康診査を受診した場合、その費用の一部を助成するためのものです。医療機関又は助産所の
窓口に提出して使用してください。なお、助成の対象期間は、生後2か月未満です。

○市と契約を交わした委託医療機関又は委託助産所において1か月児健康診査を受診する場合は、健診時に2,500円まで
の範囲で助成が受けられます。助成額を超える金額は、その場でお支払いください。

○委託医療機関又は委託助産所以外で受診する場合は、費用を受診機関で全額お支払いいただき、各務原市健康管理
課又は東保健相談センター窓口にて助成の申請をしてください。申請受付後、内容を審査の上、助成金を口座に振込みま
す。

○各務原市では、１か月児健康診査の費用の助成を行っています。助成上限額は健診料のうち2,500円を上限とし、事後の
申請で本人に助成します。健康診査の受診日、結果、健康診査に要した費用、医療機関名・助産所名、医師名・助産師名
を記入し、受診票を本人へお返しください。また、領収書の発行をお願いします。

※申請時の持ち物…記入済の受診票、申請書、受診日の領収書、振込先の口座が分かるもの

※助成額は、1か月児健康診査の健診料のうち2,500円が上限額となります。

○この受診票は、各務原市に住所を有する方のみ使用できます。この助成は各務原市独自の助成のため、市外に転出さ
れた場合は助成の有無などについて転出先の市町にお問い合わせください。

委託医療機関・委託助産所の方へ

○健康診査の受診日、結果、医療機関名・助産所名、医師名・助産師名を記入し、翌月の１０日までに各務原市健康管理
課へ請求書とともに提出してください。

委託医療機関・委託助産所以外の方へ



様式第２号（第７条関係）

（宛先）

申請者 住所 各務原市

（保護者）

氏名

電話番号

【助成金の振込先】

種目

銀行

金庫 本店

組合 支店

農協 出張所

　○助成額は、1か月児健康診査の健診料のうち、2,500円が上限となります。

以下、市記入欄

受付者：

１か月児健康診査費助成申請書

　　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日

各務原市長

　1か月児健康診査を受診しましたので、各務原市1か月児健康診査費の助成に関する要綱第７条の規定により、受診票
その他必要な書類を添えて申請します。

金融機関名 店名 口座番号
フリガナ

普通
当座 口座名義人

【注意事項】

　○申請は、受診日から1年を超えないようにお願いします（1年を超えた場合は助成できません。）。

　○申請時は、記入済の受診票、受診日の領収書、振込先の口座が分かるものをご持参ください。

受付印押印済領収書（写）貼付箇所

項目 健診料の額 助成額

合計 円 円

１か月児健康診査
円 円

円 円


