
 

 

指宿市ミルク購入費助成事業のご案内 

  

母親がＨＴＬＶ－１やＨＩＶ抗体陽性のために母乳で育てる事ができない乳児や多胎児

（双子以上）に対し，粉ミルク代金の補助（乳児１人につき１か月あたり上限 2,000 円を

1 歳の前月まで）を行います。  ※申請期限は，子どもが 1 歳 6 か月に達する前日まで。 

 

 

利用できる方  次にあてはまる 1 歳未満の子ども（指宿市民） 

          ①ＨＴＬＶ-1 又はＨＩＶの抗体が陽性である妊婦から生まれた乳児 

②多胎児のうち第 1 子を除いた乳児 

（①に規定する場合は第 1 子も含む） 

 

 

           

申請に必要な書類 １．指宿市ミルク購入費助成事業補助金交付申請書(第 1 号様式) 

２．ＨＴＬＶ－１又はＨＩＶの抗体陽性の者：確認できる書類 

３．指宿市ミルク購入費助成事業補助金交付報告書(第２号様式) 

４．ミルク購入に係る領収書の原本又はその内訳が分かるものの写し 

５．指宿市ミルク購入費助成事業補助金交付請求書(第５号様式) 

 

 

利用の相談・申し込み  利用については，指宿保健センターにお問い合わせください。 

    電話 ０９９３－２２－２１１１（内線２８１・２８２） 

 

 


