
母子健康手帳再発行申請書 

申請日： 令和   年   月   日 

 

 

八雲町長 様   

＜申請者＞ 

居住地 八雲町 

氏 名 

電 話 

 

 

母子健康手帳の再交付を受けたいので、次のとおり申請します。 

 

ふりがな  

生年月日 年    月   日 妊婦または保護者 

の氏名 

 

ふりがな   

生年月日 年    月   日 子の氏名 

※母子手帳に記載する名前 

 

住民票のある住所 八雲町 

再発行理由 
□ 紛 失    □ 汚 損    □ 破 損 

□ その他(                       ) 

母子健康手帳の番号 
※汚損・破損の場合に記載 

 

 

 

※申請者（窓口届出者）が保護者または同一世帯でない場合、委任状が必要となります。 

保護者とは、「親権を行う者」又は「後見人」を指します。 

 

 

＜職員記載欄＞ 

申 請 者  ：   □ 妊 婦  □ 保護者  □同一世帯家族  □代理人 

申請者確認書類  

   □ 運転免許証  □ マイナンバーカード  □ 健康保険証  □ その他 

受 付 対 応 者   ：    

受 付 年 月 日   ：     年    月    日 

発 送 年 月 日   ：     年    月    日 

 



《記載例》 

母子健康手帳再発行申請書 

申請日： 令和 ５ 年 ４ 月 １ 日 

 

 

八雲町長 様   

＜申請者＞ 

居住地 八雲町 栄町 13-1 

氏 名 八雲 花子 

電 話 080-××××-○○○○ 

 

 

母子健康手帳の再交付を受けたいので、次のとおり申請します。 

 

ふりがな やくも はなこ 

生年月日 H１年  １月  １日 妊婦または保護者 

の氏名 
八雲 花子 

ふりがな やくも たろう  

生年月日 R４年 ４月  １日 子の氏名 

※母子手帳に記載する名前 
八雲 太郎 

住民票のある住所 八雲町 栄町 13-1 

再発行理由 
☑ 紛 失    □ 汚 損    □ 破 損 

□ その他(                       ) 

母子健康手帳の番号 
※汚損・破損の場合に記載 

 

 

 

※申請者（窓口届出者）が保護者または同一世帯でない場合、委任状が必要となります。 

保護者とは、「親権を行う者」又は「後見人」を指します。 

 

＜職員記載欄＞ 

申 請 者  ：   □ 妊 婦  □ 保護者  □同一世帯家族  □代理人 

申請者確認書類  

   □ 運転免許証  □ マイナンバーカード  □ 健康保険証  □ その他 

受 付 対 応 者   ：    

受 付 年 月 日   ：     年    月    日 

発 送 年 月 日   ：     年    月    日 

申請する日をご記入ください。  

記 

入 

不 

要 

。 
 

  

妊娠中の方は妊婦の名前のみ、

出産後は保護者（母または父）の

名前とお子さんの名前の両方を

ご記入ください 

母子健康手帳の番号を把握している場合はご記入ください。 

 

窓口に届出に来られた

方の居住地等をご記入

ください。 

 


