
母子健康手帳追加(再)交付申請書 

  年  月  日 

(宛先)川崎市保健所長 

 川崎市母子保健法施行細則第16条(第17条)の規定により母子健康手帳の追加(再)交付

を申請します。 

申 請 者 

住 所 川崎市  区 

氏 名   電話(  ) 

子
の
氏
名

追加交付 

男 
 年 月 日 生 

女 

男 
 年 月 日 生 

女 

再 交 付   
男 

 年 月 日 生 
女 

父 の 氏 名    年 月 日 生 

母 の 氏 名    年 月 日 生 

理
由

追加交付の

場合 
多胎(子の数  人) 

再交付の場

合 

1 破損 2 汚損 3 紛失 

4 その他(            ) 

保健所処理欄 

受 付 年 月 日   年    月    日 

追加(再)交付年月日   年    月    日 

交 付 番 号 

No. 

No. 

注 太線枠内のみ記入してください。 


