
  

6.4 改 A4 ５年保存 

様式第３号                                 

西暦     年   月   日 

(宛先) 広島市   保健センター長  

申請者 フ リ ガ ナ 

氏  名                       

住  所 

                               

電話番号                       

 

妊産婦・乳児健康診査受診票等交付申請書 
 

次のとおり健康診査受診票等の交付を申請します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

フリガナ  
生年月日 西暦    年   月   日（   歳   か月） 

受診者氏名 

 

 
分娩予定日 

（妊娠中の場合のみ記入） 

西暦    年   月   日（妊娠    か月） 

乳児の保護者

氏名 

(受診者が乳児であり、申請者と異なる場合のみ記入) 住民登録を 

している住所 

(申請者住所と異なる場合のみ記入) 

 

申請理由 

（当てはまる番号に 

〇をつけてください） 

１ 広島市外からの転入  （転入日：西暦     年    月    日） 

２ 助産所で妊婦健康診査を受診するため 

３ 受診票等の破損・紛失   

４ その他（                                               ）                      

健診の種類 

（当てはまる番号に 

〇をつけてください） 

１ 妊婦健康診査       ２ 妊婦歯科健康診査       ３ 産婦健康診査 

４ 新生児聴覚検査      ５ 乳児健康診査 

起案 ・  ・ 
係 係長 課長 
   

決裁 ・  ・ 

健康診

査種別 

妊婦健康診査 

妊婦歯科 

健康診査 

産婦 

健康診査 

新生児 

聴覚検査 

乳児健康診査 

妊娠初

期検査 

妊娠中

期検査 

妊娠後

期検査 
定額 

子宮頸 

がん 

検診 

精密健

康診査 
助産所 

一般 

健康診査 

精密 

健康診査 

妊産婦 
14-1 14-6 14-7 

組 組 枚 組 組 

１回目 組 

組 

 

組 組 組 ２回目 組 

乳児  

１か月 組 １か月 枚 

１回目 組 １回目 枚 

２回目 組 ２回目 枚 

券   種 14-2 14-3 14-4 14-5 14-8 14-9 14-10 14-11 14-12 14-13 14-14 
多胎
14-10 

多胎
14-11 

多胎 
14-12 

多胎 
14-13 

多胎 
14-14 

妊婦一般 □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ 

助産所用 □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □  

母子健康手帳番号 

        

        

        

（内訳：妊婦健康診査定額補助券交付 ☑） 

※ 広島市以外の市町村で母子健康手帳の交付を受けた後に広島市へ転入し､妊産婦・乳児健康診査の未使用の受診票等をお持ちの方は、

未使用の受診票等を添付して交付を申請してください。 

 【広島市記入欄】 


