
県 外 妊産婦健康診査・新生児聴覚検査受診申請書 

 

妊 産 婦 氏 名 
 

生 年 月 日 昭和・平成    年    月    日生 

住 所 

〒 

小美玉市 

 

         電話    － 

居 住 地 

（里帰り先住所） 

〒 

 

         電話   －   － 

受診予定医療機関 

名称 

 

所在地 〒 

 

電話   －   － 

出産予定日        年    月    日 

健診時期 

・妊婦健康診査第１回   ・妊婦健康診査第１０回 

・妊婦健康診査第２回   ・妊婦健康診査第１１回 

・妊婦健康診査第３回   ・妊婦健康診査第１２回 

・妊婦健康診査第４回   ・妊婦健康診査第１３回 

・妊婦健康診査第５回   ・妊婦健康診査第１４回 

・妊婦健康診査第６回   ・産婦健康診査第 １回 

・妊婦健康診査第７回   ・産婦健康診査第 ２回 

・妊婦健康診査第８回   ・新生児聴覚検査 

・妊婦健康診査第９回    

申 請 理 由 
１． 里帰り出産 

２． その他（                ） 

 上記により、県外の医療機関で妊産婦健康診査・新生児聴覚検査を受診し

たいので申請します。 

  令和  年  月  日 

 

    小 美 玉 市 長 殿 

 

              申請者氏名              

 


