
様式第１号

件数（件）

上記のとおり　　　　　　　年     月分を報告します。

　　　　　　　年     月     日

医療機関コード

医療機関所在地

名称

代表者名

大  牟  田  市  長  　殿

合          計

乳幼児精密健康診査報告書

区          分

４か月児精密健康診査

１０か月児精密健康診査

１歳６か月児精密健康診査

３歳児精密健康診査

※ 検査終了後は、この報告書に「乳幼児精密健康診査受診票」を添えて提出すること。

＜添付書類  ４か月児・１０か月児・１歳６か月児・３歳児精密健康診査受診票＞

　　　　　℡（    　　   　　 ）  　　　  　　　 ―


