
第１号様式（第１条の２関係）

Số cấp phát sổ tay sức khỏe mẹ và bé

Vui lòng điền thông tin vào bên trong khung bên dưới
Thông báo chuyển đến

Cách đọc

(phiên âm

Katakana)

Tên chủ hộ

Quốc tịch

Ngày dự sinh Ngày   　 Tháng   　Năm

Tuần thai kỳ

 Tuần thứ ___

（Tháng thứ ___）

Sinh con Lần đầu・Lần  thứ（___）

Tên

Bệnh viện

Chúng tôi cung cấp tư vấn về mang thai, sinh nở và nuôi dưỡng trẻ em tại Trung tâm Sức khỏe Thành phố Shiki

Dựa trên bản khai báo mang thai này, chúng tôi có thể liên lạc qua điện thoại hoặc gửi thư  của dịch vụ y tếtrung tâm.

Số cá nhân mà bạn đã điền trong bản khai báo này sẽ chỉ được sử dụng cho việc cấp sổ sức khỏe mẹ và con (sổ sức khỏe bà mẹ và 

trẻ em), kiểm tra sức khỏe cho thai phụ, hướng dẫn thăm khám, chỉ dẫn sức khỏe, và các thủ tục liên quan đến đăng ký sinh, mà không 

sử dụng cho bất kỳ công việc hành chính nào khác.

　

０４８－４７３－３８１１

Mẹ bé có kiểm tra sức khỏe liên quan đến bệnh lao trong lần mang thai này không?
Đã kiểm tra・Chưa kiểm tra・Không biết

Chúc mẹ tròn con vuông

Mã số cá nhân

Họ và tên

chồng/cha của

bé
（　　　　　）Tuổi

Họ và tên mẹ bé

Ngày sinh

Thời kỳ Shōwa ・ Thời kỳ Heisei

Ngày    　　 Tháng    　　 Năm

（　　　　　）Tuổi

Nghề

nghiệp

Địa chỉ

Số điện thoại liê

n lạc

(Vui lòng ghi rõ tên tòa nhà/căn hộ và số phòng)

　
Shikishi

　

Số điện thoại liên lạc

※Vui lòng cung cấp số điện thoại có thể liên lạc được trong giờ hành ch

ính

Thai đơn　・　Thai đôi

Mẹ bé có kiểm tra sức khỏe liên quan đến bệnh lây truyền qua đường tình dục trong lần

mang thai này không?
Đã kiểm tra・Chưa kiểm tra・Không biết

　Khai báo thông tin trên đúng sự thật

　
　　　　　　　　　　Ngày      Tháng      Năm

　
　（Người nhận）Thị trưởng thành phố Shiki　　　　　　　　　　Người nộp đơn

　　　　　　　　　　　　　Quan hệ (chỉ trong trường hợp là đại diện)：　chồng　・　Gia đình（　　　　　　　　　　　）

Trung tâm Sức khỏe Thành phố Shiki」

Giấy khai báo có bầu(mang thai)

１・２・３・４・５・６

処 理 欄Bộ phận Tiếp 

フリガナ

妊婦氏名

個人番号 夫または

パートナー名

転入のため届出

歳

世帯主氏名

国籍
生年月日

昭和 平成

日 月 年

歳

職業

出産予定日 日 月 年

妊娠週数

第〇週

第〇月住所

および

電話番号

（アパート・マンション名、部屋番号も必ず書いてください）

志木市

電話番号

日中つながる電話番号でお願いします

単胎 多胎

出産回数 初産 〇回目

医療機関

今回の妊娠で性病（梅毒）に関する健康診断の有無

今回の妊娠で結核に関する健康診断の有無

受けた 受けていない

受けていない受けた わからない

わからない

上記届出いたします。
日 月 年

（宛先）志木市長 申請者氏名

続柄（代理人の場合のみ） 夫 家族


