
様式第２号（第８条、第１１条関係） 

 

大津市妊産婦健康診査等県外受診申出書 

 

年   月   日 

（宛先） 

大津市長 

申出者 住  所 

氏  名 

生年月日 

電話番号 

 

 

大津市妊産婦健康診査等事業実施要綱第８条又は第１１条第１項の規定により、受託外

医療機関等において健康診査等を受診することについて次のとおり届け出ます。 

 

 

母子健康手帳 

交 付 番 号 
 

分娩予定日       年   月   日 

妊産婦健康診査等を 

受診する受託外医療 

機関等 

所在地  

名 称  

電話番号  

理   由 

（該当するものにチェ

ックして下さい。） 

□ 地理的な理由により受託外医療機関等において受診 

する方が負担が少ないため 

□ 里帰り出産等を行うため 

□ その他（                   ） 

注 受診する受託外医療機関等（県外又は国外の医療機関等）が２か所以上あるときは、

最も多く受診する予定の医療機関等を記入して下さい。 


