様式３　　（用紙　日本工業規格A４縦型）
 eq \o\ad(交付,　　　)
　　　乳児健康診査受診票　　　　申請書
再交付
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　　　月　　　　日
　　市町長　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ad(住所,　　　)
　　　　　　　　　　　　　　　　保護者　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ad(氏名,　　　)　　　　　　　　　　　印
　　　　　　 eq \o\ad(４か月児,　　　　　)　　　　　　　　　　交　付
次のとおり、　　　　　　健康診査受診票を　　　　　してください。

　　　　　　１０か月児　　　　　　　　　　再交付

記
	交付又は再交付の理由
	１　 eq \o\ad(転入,　　　)　　　２　 eq \o\ad(紛失,　　　)　　　３　 eq \o\ad(き損,　　　)

	所持する母子健康手帳
	交付市町名
	

	
	交付年月日
	平成　　　年　　　月　　　日

	 eq \o\ad(備考,　　　　　　　　　　)
	


（注）　１　該当箇所を〇で囲んでください。
　　　　２　き損の場合は、その受診票を添付してください。
　　　　３　紛失した受診票を発見したときは、必ず返納してください。
