
◎请在粗框内填写。并回答背面的育儿问卷表
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如上所述进行申报。 年 月 日

日野市长　先生

申报者姓名 （关系：　　　　　）

【申报者领取确认栏】

□母子健康手册　1册  外国語版母子手册　（　　　　　　　　　语） □孕妇体检就诊票（14次）

□超声波检查介绍（4次）

□面谈后的证明盖章 □孕妇宫颈癌检查就诊票（1次）

□孕妇福利申请表 　（管理番号：　　　   　　　　） □孕妇牙科检查就诊票（1次）

※妊娠6～8か月アンケート、電話番号使用の同意あり
□新生児聴覚検査（１回分）

已收到上述资料。　姓名（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

※　窓口に来た方が本人以外の場合、委任状が必要となりますので以下の欄にもご記入ください

氏名 氏名（妊産婦）

住所 住所

本人との関係

【市確認欄】

□　住基確認

【☆】

個人番号確認 □個人番号カード　　□住民票の写し　　□市で個人番号確認、了承済み

【確認番号】

2点
□保険証　　　　　□クレジットカード　　□各種医療証　　 1.Ｅ 2.地

□住民票の写し　　□学生証、社員証　　　□公共料金の領収書　　□その他（　　　　　　　　） 3.Ｔ 4.赤

授　 权　 书

代
理
人

委
任
者

個人番号の提供を伴うこの届出について、左記のものを私の代理人として定め、その権限を委任します

本人確認

1点
□個人番号カード　　□運転免許証　　□パスポート　□在留カード　

□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

诊断怀孕的

医疗机构

医疗机构地址
医疗机构

电话号码

医疗机构名称
医生或

助产师姓名

□育儿套餐　渡し済㊞ （管理番号：　　　　　　　　）

怀孕状态 　①单胎　　②多胎（　　　　胎）
有无不孕治

疗
①有　　　②无

性病检查 ①已接受　　②未接受

结核检查 ①已接受　　②未接受

①有　　②无　　③未定

以往的

怀孕·分娩
以往的怀孕次数 ①无　　　②有（　　　）次 以往的分娩次数 ①无　　　②有（　　　）次

怀孕周数 满　　　　　　周 分娩预定日 年　　　　　月　　　　　日
回乡分娩的预

定

居住地

日野市 电话号码
※请填写白天（工作日8:30～17:00之间）

可联系的电话号码。

【孕妇手机】

外籍人士请填写国籍 (　　　　　　　　　　　　)
【住宅・丈夫手机】

（关系：　　　　　）

假名发音 出　生　日　期 年龄 职业

丈夫姓名
（伴侣）

年 月 日

孕妇姓名

①已婚　②未婚（计划入籍 有・无）
年 月 日

□デスクワーク　 □立ち仕事

假名发音 出　生　日　期 年龄 职业

◎填写的内容将作为个人信息处理。申报书由市政府管理，不会用于怀孕、分娩、育儿支援以外的目的。

个人号码

怀孕申报书　
（兼　母子健康手册交付台帐）

№ -
（兼　育儿套餐申请表）


