
 

新生児聴覚検査及び 1 か月児健康診査  

依頼書交付申請書  
 

年　　月　　日  
 

三春町長　様　  
 

申請者：住所　三春町  

氏名　　　　　　　　　　　  
 

以下のとおり、新生児聴覚検査及び 1 か月児健康診査依頼書を交付してください。 

※以下、事務記載欄 

 保護者

 
氏　名 生年月日 　　　年　　月　　日

 
住　所

 
電話番号

出産予定日 

（妊婦の場合）

 対象児（出生している場合）

 
氏　名 生年月日 　　年　　月　　日

 
住　所

 

申請理由

・里帰り分娩のため 

 

・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

 受検予定又は 

期間
　　　　　　年　　　月　　　日～　　　　年　　　月　　　日

 

受検予定  

医療機関

医療機関名： 

 

所　在　地： 

 

電 話 番 号：

 上記受検予定医療機関での使用受検票 

　　　　初回検査　　確認検査　　　再確認検査　　　1 か月児健診


