
第６号様式

関戸1-1-1

電 話 （ ）

〇〇

※交付枚数については、妊娠週数に応じて変更する場合があります。

関戸1-1-1

○妊婦超音波検査受診票 紛失等枚数 再交付決定枚数（※）

枚 枚

枚 枚

枚 枚

○妊婦健康診査受診票（２回目以降用） 紛失等枚数 再交付決定枚数（※）

受 診 票 を 発 行 し た
区 市 町 村 名 東京都 〇〇 区･市･町･村

再 交 付
枚 数

○妊婦健康診査受診票（１回目用） 紛失等枚数 再交付決定枚数（※）

申 請 理 由

1　汚損等（※汚損した受診票を御提出ください）

２　紛失（盗難　・　火災に限る　※ただし証明書等の提示が必要です）

３　その他（ ）

年 〇 月 〇 日

予定日のあなたの年齢（ 〇 歳）
妊 娠 週 数 〇〇 週 出 産 予 定 日

日

住 所
多 摩 市

〇〇〇 〇〇〇〇 〇〇〇〇

※太枠のみ御記入ください

妊 婦 氏 名 多摩　桜 生 年 月 日
昭和
平成

〇 年 〇 月 〇

氏 名 多摩　桜 

続 柄 本人

下記の理由により、妊婦健康診査受診票の再交付を受けたいので申請します。

記

日

妊婦健康診査受診票　再交付申請書

多 摩 市 長 あ て

申請者住所 多 摩 市

〇〇 年 〇〇 月 〇〇

ｚ


