
様式第２号（第７条関係）

年　　月　　日

伊万里市長　様

申請者 氏名 続柄（　　）

住所

電話番号

　下記のとおり、新生児聴覚スクリーニング検査受診票の再交付を申請します。

□申請者と同じ

年 月 日 （ 歳）

□申請者と同じ

年 月 日

□申請者と同じ

　（※）新生児氏名が未定の場合は、記入不要です。

　【再交付を必要とする理由】　　該当する番号に○をつけてください。

１ 受診票を汚損・破損したため。（汚損・破損した受診票を添付してください。）

２ 受診票を紛失したため。

理由：〔 〕

３ その他

理由：〔 〕

※伊万里市記入欄

新
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ふりがな（※）

氏名

生年月日

住所

新生児聴覚スクリーニング検査受診票再交付申請書

産
婦
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生年月日

電話番号


