
様式第３号（第 6条関係） 

年   月   日 

母子健康手帳再交付申請書 

 

沖縄市長 宛て 

 

届出者  住 所 

氏 名 

電 話 

続 柄 

 

次の理由により、母子健康手帳の再交付を申請します。 

ふりがな  
生年

月日 

年   月   日 

（   ）歳 母氏名 
※可能な限り記入をお願いします 

ふりがな  
生年

月日 

※または出産予定日 

年   月   日 

（   ）歳 
子氏名 

 

住 所 

連絡先 

沖縄市 

 

（電 話） 

再交付の 

理由 

1． 紛失     2．破損    3．海外からの転入 

4． その他（                                     ） 

 

※市確認欄 

申請者本人確認 運転免許証  健康保険証  外国人登録証  その他（           ） 

確認事項 
□前回の母子健康手帳交付時期   （   /     /    ）  

□妊婦健診受診票 

再交付手帳 □日本語版   □外国語版（ ・英  ・中  ・ポ  ・ス  ・タ  ・ハ ） 

再交付番号 ４７２１１－         － 確認者  
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