
 

 

 
妊      娠      届 

 

年  月  日   

 

   いわき市長 様 

 

住所              

届出者 氏名              

電話番号            

 

 注意 １ 太枠の中だけ記入してください。 

    ２ □のある欄は、該当する箇所にレ印を付けてください。 

妊 

婦 

（ふりがな） 

氏 名 

年齢 

歳 

職業 

 

個人番号             

住所 

電話番号           

分べん回数 

回 

分 べ ん 予 定 年 月 日 年  月  日 

届 出 時 妊 娠 週 数 週     

子 の 父 の 氏 名  

診断時医師又は助産師氏名

（医 療 機 関 名） 
 

性 病 及 び 結 核 

に関する健康診断の有無 

□ 有 （□性病 □結核） 

□ 無           

医 療 保 険 区 分 
      □ 国民健康保険 

      □ その他（           ） 

母子健康手帳交付番号  

特記事項 


