
　　

年 月 日

 あり（　　　　     　  　　　　）　

職業
 なし

電話 自宅 生年 Ｓ・Ｈ 年 月 日

番号 携帯 月日 （ 歳）

〒 －

合志市

年　 月 日 　　　　　　　（現在の週数：　　　　　　　　　　　　週　）　　

（妊婦支援給付金５万円）

　□個人番号通知カード　　　□個人番号カード 　　　□　有　　　　□　無　

　□妊婦本人　　　□代理人　：夫　・　父　・　母　・その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

  〔1点で可〕  個人番号カード　・　運転免許証　・　パスポート
本人確認書類

  〔2点以上〕  保険証 ・ 年金手帳 ・ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

性病検査 実施　・　未実施　･　不明

今回の妊娠の診断を
受けた医療機関名 医師名

届出人署名 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（続柄　　　　　　　　　）

□　妊婦給付認定の資格を有するため妊婦給付認定の申請をします。

個人番号確認 承諾の有無

届　　出　　人

（妊婦給付認定申請書）

妊娠届出日 母子手帳番号

妊
婦
本
人
に
つ
い
て

フリガナ

氏　名

居住地

出産予定日

結核検査 実施　・　未実施　･　不明

妊娠届出書

《個人番号利用目的について》
妊婦の個人番号は、母子保健法施行規則にもとづき収集・管理を行い、母子保健法による保健指導、新生児訪問指導、健康診査、妊娠届

出、母子健康手帳の交付、妊婦の訪問指導に関する事務で使用します。この個人番号は、当該事務において必要がなくなった場合や法令に
よる一定の保管期間が経過した場合は速やかに破棄します。

※個人番号および太枠の中をご記入ください。

合志市長 宛

次のとおり届け出ます。なお、母子保健サービスに関して必要な住民基本台帳等の情報について、市長
が調査、取得、利用することについて同意します。

※妊娠中や出産後に、こども家庭課からお電話させていただく場合があります。

＊合志市妊婦健康診査受診票（ 枚）を受け取りました。

【市役所確認欄】

妊婦本人の個人番号（＊必ず記入してください）

－ －

－ －


