
母子手帳再交付申請書 

                                      市町村 5 年保管 

 

フリガナ  

母の生年月日 年  月  日 
母の氏名  

フリガナ  

子の生年月日 年  月  日 
子の氏名  

母子健康手帳をもらった市町村（         都道府県        市町村） 

 

 

 

申請理由                                      

                                         

 

 

母子健康手帳への転記について 

予防接種情報      希望する  ・  希望しない 

乳幼児健診       希望する  ・  希望しない 

（出生届出済証明、出産時の記録、任意予防接種、予防接種のロット番号、士別市外で受けた乳幼児健診

の記録や予防接種の記録については空欄となります。） 

 

     上記のとおり母子健康手帳の再交付を申請します。 

 

          年   月   日 

 

              申請者住所 

              士別市                           

              申請者氏名 

                                 （続柄      ） 

              電話番号 

                                            

士別市長 宛 

 

※印は市が記入すること。 

※本人確認欄    １．運転免許証   ２．マイナンバーカード（資格確認書） 

※母子健康手帳再交付番号 第          号 

※再交付年月日    年   月   日 

 

１．紛失  

 

２．焼失 

 

３．汚損 

 

４．その他（                          ） 

 

 

 

 

※母子健康手帳交付番号 第      号 


