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１　普通預金
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口座番号
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新生児聴覚検査
実施医療機関
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門真市新生児聴覚検査費用償還払申請書

　新生児聴覚検査を府外医療機関等で受診しましたので、次のとおり領収書を添えて償還払いの
申請をします。

新生児聴覚検査
内容 自動ABR　・　OAE

生年月日
対象児

申請者

門真市
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