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ふりがな

氏　名 　　　 　   　　　　　　　　　　　　　　　　　S　・　H 　　　年　　　月　　　日生（　　　歳）　　　　

ふりがな

氏　名

住所 加東市
個人番号

(妊婦)

電話番号 自宅 妊婦携帯

今回の妊娠

今までの妊娠 　流産　　　　回　・　早産　　　回　・　死産　　　回　・　中絶　　　回

　低体重児（2,500g未満）出産　　　回

今までに生まれた子どもは

令和

届　出　人 氏　名

（代理の場合：妊婦との続柄　　　　　　　）

住所

氏名

　私は、妊娠の届出および母子健康手帳等の受領に関する一切の権限を次の者に委任します。

住所

氏名 　　（妊婦との続柄：　　　　　）

　　　※裏面もご記入ください。

加　東　市　妊　娠　届　出　書　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※太枠内をご記入ください

出産予定日

令和　　　　年　　　　月　　　日

　初回　・　第　　　回目

性感染症の検査 結核の検査

　受けていない　・　受けた 受けていない　・　受けた

夫氏名
（父親）

妊娠の診断を受けた
医療機関名/
住所/医師名
/電話番号

　　　　 　　   　　　　　　　　　　　　　　　S　・　H　　　 年　　　月　　　日生（　　　歳）

※妊娠判定を受けたらこの妊娠届出書に記入の上、保健センターに提出してください。母子健康手帳を交付いたします。

※やむを得ない理由で妊婦さんご本人の届出が困難な場合は委任状が必要です。上記下段の委任状に妊婦さんご本人がご記入ください。

受任者
（代理人）

委　任　状（妊婦本人が記入してください。）

令和　　　年　　　月　　　日

  　年          月　　　　　日

妊娠してから
受けた検査

　　　　　　　　　　　□　市が個人番号の照会をすることに同意します

母子健康手帳番号 　第  　　　　   号   

妊娠届出　令和　　　　　　年　　　　月　　　　日　（妊娠第　　　　週）

※妊娠届出書は市へ提出後、適切に管理され、知り得た個人情報については秘密保持されます。

職業

職業

妊娠について

健在　　　　人　・　死亡　　　人　・　異常がある　　　人（                                                ）

委任者
（妊婦本人）

妊婦氏名
（母親）

※代理人が申請する場合は、必ず以下を記入してください。

秘


