
ふりがな 職業

年 月 日生

（ 歳）

居住地

電話番号

ふりがな 職業

年 月 日生

（ 歳）

婚姻状況

都 ・ 道 市 ・ 町　

府 ・ 県 村　

現在の
妊娠週数

第 週 分娩予定日 令和 年 月 日

今回の妊娠は 　　　　　　回目      出産経験

病院・診療所名

医師・助産師名

所在地

　上記のとおり届出いたします。

　令和　　　　年　　　　月　　　　日

　　　妊婦氏名

（記入上の注意事項）

　１　この届出を占冠村長に提出して、受診票を受け取りください。
　２　質問の欄は○で囲む、又は、☑の印をつけてください。

※交付申請受付日 受診票№

あなたの
喫　　煙

なし　　・　　あり
あなたの
飲　　酒

なし　　・　　あり

子の父の
喫　　煙

なし　　・　　あり
子の父の
飲　　酒

なし　　・　　あり

子の父 氏名

既婚　 □　　　　　　　未婚　 □　（　入籍予定あり　 □　、　入籍予定なし　 □　）

里帰り予定
　　　 未定　 □　　　  　　　しない　□        　　　　 する　□　（　　　月頃）

里帰り予定住所：〒　　　　－　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　様方

妊産婦一般健診受診票交付申請書

生年月日（年齢）

妊婦氏名

受付確認印

―　　　　　　　―

生年月日（年齢）

　勇払郡占冠村字 個人番号
（マイナンバー）

　占冠村長　　　田中　正治　様

令和 年 月 日

妊娠前体重 身　　長

なし　　・　　あり （　　　　　回 ）

前住所地 妊娠届出日

ｋｇ　　　　 cm        

診断又は保健指導を受けた
医療機関、医師・助産師名


