
 

 

  年   月   日  

調布市長  宛   

申請者  住所  

                    氏名             

                    電話番号  

 

乳幼児健康診査依頼書交付申請書  

 

 調布市以外で乳幼児健康診査を受けたいため，下記のとおり乳幼児健康診査

依頼書の交付を申請します。  

                  記  

受

診

者  

住所  
〒  

ふりがな   男

・

女  

生年

月日  

 年   月   日  

（    歳   か月）  氏名   

申請者氏名  

（保護者）  
 電話番号  （    ）  

滞在先住所  

〒  

 

様方  

滞在先電話番号      （    ）  

受診先の区市町村名   

健診の種類  

※該当するものに☑をつけてください。  

□３～４か月児健康診査  

□１歳６か月児健康診査  

□３歳児健康診査  

希望理由   

受診費用負担  １．受診先の自治体負担（公費）  ２．保護者負担（自費）  

受診先の自治体

の住所・部署

名・担当者・  

電話番号  

〒  

 

（部署名）            （担当者）  

電話番号     （      ）  

※  依頼する自治体により健診費用が必要な場合があります。  


