
乳児一般健康診査・県外受診申請書 

１回目・２回目 （○を付けて下さい） 

乳児氏名 
 

生年月日 平成   年   月   日生 

母子手帳

№ 

 
保護者氏名 

 

住所 市川三郷町            
                      ℡ 

医療機関名                    
                  

医療機関住所                    
                  ℡ 

   上記のとおり、届出いたします。 
                 日付   平成  年  月  日 
                 住所   市川三郷町 
                 氏名                ㊞ 
    市 川 三 郷 町 長 殿 

蛋白 ― ・ ± ・ ＋ 
受診日 平成  年  月  日 

糖 ― ・ ± ・ ＋ 

潜血 ― ・ ± ・ ＋ 

尿
化
学

検
査 

  

 
検

査

結

果 
赤血球数        

身  長 ㎝ 
体  重 ㎏ 
胸  囲 ㎝ 

身

体

測

定

値 頭  囲          ㎝ 

栄養状態 良   普   不 
その他の診察所見  

一般、整形、精神発達 
異常の有無 
  無・有（     ） 

１．保健指導 
 
２．総合的所見 
（１）異常なし 
 （２）要請検 
 （３）要治療 
 （４）その他 
     （         ） 
平成  年  月  日 

 
医療機関名 

 
担当医師名 

金融機関名 
（郵便局以外） 

 
          ／        支店 

口座番号  

支
払
希
望
金
融
機
関 ふりがな 

口座名義人 
 

   ＊領収書を裏側に添付してください＊ 



 

 

県外で乳児一般健診を受けられる方に 
 

 
 
 
乳児一般健診を県外で受ける場合、乳児一般健康診査県外受診申請書に必要

事項を記入した後、医療機関に持参して記録をしてもらった上で、領収書を添

付して、役場に提出してください。  
※太枠２ヶ所は事前にご自身でご記入ください。その他は、受診

時に医療機関にて記入してもらってください。 

山梨県町村会の健康審査委託料金に準ずる金額をお返し致します。 

 

１）提出期限……受診した月末から６ヶ月以内に申請を行う事とします。 

２）提出書類……乳児一般健康診査県外受診申請書に領収書を添付 

３）検査料金……乳児一般健康診査料 １件当たり ５，３５０円 

※乳児一般健康診査は、２回までの届出です。 
県外用を２枚ご利用になった方は県内用の用紙は破棄して下さい。 

 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
〈お問い合せ〉 
市川三郷町役場  
いきいき健康課 子育て支援係 
℡（０５５６）３２－２１１４ 


