
様式第１号（第５条関係） 

 

北塩原村妊婦健康診査等実施依頼申請書 

 

年  月  日    

北塩原村長 様 

 

申請者 住  所 北塩原村大字 

字     番地 

                      氏  名           

                      電話番号 （   ）  － 

 

北塩原村妊婦健康診査等に係る助産所及び県外医療機関受診の助成に関する要綱第５条の

規定により、下記のとおり申請します。 

 

記 

 

依 頼 先 

(医療機関等名) 
 

依 頼 内 容 

妊婦一般健康診査 

□１回目 □２回目 □３回目 □４回目  □５回目 

□６回目 □７回目 □８回目 □９回目  □10回目 

□11回目 □12回目 □13回目 □14回目 □15回目 

□産後２週間健康診査 

□産後１ヶ月健康診査 

□新生児聴覚検査（初回検査） 

□新生児聴覚検査（確認検査） 

□新生児聴覚検査（再確認検査） 

依 頼 理 由  

受 

診 

者 

現 住 所  

氏  名  

生年月日 年  月  日 

電話番号       （   ）  － 

母子健康 

手帳番号 
 

滞 

在 

地 

住  所  

世帯主名  

電話番号       （   ）  － 


