
妊産婦・乳児健康診査券交付申請書 

令和   年   月   日 

東 広 島 市 長 様 

 

次の理由により交付を申請します。 

（該当するものの番号を○で囲んでください） 

１ 東広島市外からの転入 

２ 災害等による受診券等の破損・紛失等 

３ その他（                   ） 

 

 

（交付申請するものの番号を○で囲んでください） 

１ 妊婦一般健康診査検査券 ４ 子宮頸がん検診受診票 ７ 産婦健康診査受診票 

２ 妊婦一般健康診査補助券 ５ クラミジア検査受診票 ８ 新生児聴覚検査受検票 

３ 多胎妊婦一般健康診査補助券 ６ 妊婦歯科健康診査受診票 ９ 乳児一般健康診査受診票 

 
                                                    
 

交
付
数 

妊婦一般健康診査検査券 枚 子宮頸がん検診受診票 枚 産婦健康診査受診票 枚 

妊婦一般健康診査補助券 枚 クラミジア検査受診票 枚 新生児聴覚検査受検票 枚 

多胎妊婦一般健康診査補助券 枚 妊婦歯科健康診査受診票 枚 乳児一般健康診査受診票 枚 

（受付者：     ） 

 

決
裁
欄 

所属長 参事 係長 担当者 

    

 

ふりがな   

生年月日 
昭和・平成        

年   月   日 申請者氏名                     

ふりがな   

生年月日 

昭和・平成・令和    

    

年   月   日 

受診者氏名 

※申請者と異なる場合のみ 
 

住   所  東広島市 

電話番号  （      ）      －         （ 本人・その他（     ）） 

転入前住所         （都・道・府・県）           （市・町）より転入 

転入前受診券  有（添付してください） ・  無（理由                 ） 


