
様式第11号(第3条関係) 

妊産婦乳児健康診査受診票再交付申請書 

年  月  日 

 豊後大野市長 様 

住所 豊後大野市      

申請者              

氏名          印 

 

 豊後大野市妊産婦乳児健康診査費助成事業実施要綱に基づき、下記受診票の再交付を申

請します。 

記 

【申請者記入欄】 

妊 産 婦 氏 名 
  

生年月日 
年  月  日  

(    歳) 

住 所 豊後大野市 

再 交 付 す る

受 診 票 

1・2・3・4・5・6・7・8・9・10・11・12・13・14 

A・B・C・産後2週間・産後1か月 

再交付の理由 

1 紛失 

2 汚損・破損 

3 その他(                  ) 

乳 児 氏 名 
  

生年月日 
年  月  日  

(   か月) 

住 所 豊後大野市 

再 交 付 す る

受 診 票 
新生児聴覚検査 ・ 3～6か月 ・ 9～11か月 

再交付の理由 

1 紛失 

2 汚損・破損 

3 その他(                  ) 

母子手帳確認欄  

    

 


