
様式第１ 号(第２ 条関係)  

低 体 重 児 出 生 届 

乳

児 

ふ り が な 

氏 名 

 

現 在 地 
郵便番号 

                （ 電話              ） 

出 生 場 所 

（  医 療 機 関 名 ）  

 

                （ 電話              ） 

出 生 日 時 

                   午前 

    年    月    日           時     分 

                   午後 

在 胎 週 数 

（  妊 娠 期 間 ）  
     週     日 

第     子, 単胎／多胎（    胎）  

出生時の体重・ 身長        グラム       センチ 性別 男・ 女 

産

婦 

ふりがな 

氏 名 及 び 年 齢 

            

（     歳）      
 個人番号              

 

居 住 地 

（ 住 民 票 所 在 地 ）  

郵便番号 

現 在 地 

（ 居住地と 異なる場合）  

郵便番号 

連絡可能な 電話番号 
 

参

考

事

項 

（ お子さんの様子や心配なこと、 相談したいことなど記入し てく ださ い。）  

 母子保健法第１ ８ 条に基づき、 低体重児の出生を届け出ます。  

 

         年    月    日 

               届 出 者 住 所  郵便番号 

 

               電 話 番 号 

               氏 名（ 自署又は記名押印）  

               乳児との関係 

                        

                       東近江市長 様 

記載上の注意 

・  「 居住地」 の欄は、 住民票上の住所を記入してく ださい。  

・  「 現在地」 の欄は、 現在所在する場所を記入し てく ださい。  

 乳児が病院等に入院しているときは、 その住所を記入してく ださい。  

 産婦が一時的に帰省している場合は、 帰省先等を記入してく ださい。  

備考 

・ 低体重児とは、 出生時の体重が2500ｇ 未満の乳児をいいます。  

 

 



 

様式第２号（第３条関係） 

養 育 医 療 給 付 申 請 書 

本

人 

ふ り が な 

氏 名 

 男・

女 

生年

月日 
年  月  日 

居 住 地 
郵便番号 

個人番号 
 

現 在 地 

（居住地と異なる場合） 

郵便番号 

扶

養

義

務

者 

ふ り が な 

氏 名 

 本人との

続柄 

 

居 住 地 
郵便番号 

                

電 話 番 号  個人番号  

医 療 保 険 各 法 に よ る 

記 号 及 び 番 号 

 

記号 ●●●● 番号 ●●●●● 

保 険 者 等 の 名 称  

希 望 す る 指 定 養 育

医 療機関の名称及び所

在地（所在地は本人現在地と同

じ場合は省略可能） 

 

備 考  

別添関係書類を添えて、上記のとおり養育医療の給付を申請します。 

 

   申 請 者 住 所 郵便番号 

   本人との続柄 

   申 請 者 氏 名（自署又は記名押印） 

   電 話 番 号 

       年  月  日 

                  東近江市長 様 

申請受付年月日  決 定 年 月 日  

記載上の注意 

・「居住地」の欄は、住民票上の住所を記入してください。 

・「現在地」の欄は、現在所在する場所を記入してください。病院等に入院して 

いるときは、その住所を記入してください。 

 



 

様式第３号（第３条関係） 

養 育 医 療 意 見 書 

ふ り が な  

男・女 生年月日 年 月 日 
氏     名  

在胎週数 週(単胎／双胎( 胎)) 出生時の体重     グラム 

症 

状 

の 

概 

要 

※2,001ｇ以上の場合は、下記１～５のいずれかの症状を有していることが養育医療の給付条件です。 

１ 一般状態 
(1) 運動不安・痙攣 

(2) 運動が異常に少ない 

２ 体温 (1) 摂氏34度以下  

３ 呼吸器・ 

循環器 

(1) 強度のチアノーゼ持続 

(2) チアノーゼ発作を繰り返す 

(3) 呼吸数が毎分50を超えて増加傾向  

(4) 呼吸数が毎分30以下  

(5) 出血傾向が強い   

４ 消化器 

(1) 生後24時間以上排便がない  

(2) 生後48時間以上嘔吐が持続 

(3) 血性吐物・血性便がある 

５ 黄疸 (1) 生後数時間以内に発生    

(2) 異常に強い 

その他の所見 

(合併症の有無等) 

 

診療予定期間    年 月 日 から   年 月 日 まで  

現在受けている医療 
保育器の使用 人工換気療法 酸素吸入 経管栄養   

持続静脈内注射 その他の医療 

症状の経過  

 上記のとおり診断します。 

    年 月 日 

       医療機関コード  

       医療機関の名称 

郵便番号・所在地 

          電話番号 

医師氏名                ㊞ 

       

 

 



様式第４ 号（ 第３ 条関係）  

（ 表）  

世 帯 調 書 

申請者氏名  児氏名 

児

の

属

す

る

世

帯

構

成 

( 1) 世帯構成

員名児と 生計

を 一にし て い

る 人全員 

児と

の続

柄 

性別 生年月日 

個人番

号 
職業 

( 勤務

先)  

( 2)  

階層区

分 

( 3)  

所得税

額 

( 4)  

備考 

        

( 5)

世

帯

外

扶

養

義

務

者 

氏名 

( 住所)  

        

氏名 

( 住所)  

        

 

注 裏面の記載要領を よ く 読んで 記入し て く だ さ い。 太枠の部分（ ( 2) 階層区分の欄） は

記入し な いで く だ さ い。  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

（ 裏）  

記載要領 

( 1) 欄の「 世帯構成員」 と は、 児本人と 生計を 一にし て いる 者を いいま す。 本人を

含めて、 全世帯構成員を 記入し てく ださ い。  

( 3) 欄の児本人の扶養義務者で 所得税を 課税さ れている 場合、 その所得税の年額を

記入し てく ださ い。  

( 4) 欄の世帯構成員中本人以外の児が、 育成医療の給付、 養育医療の給付、 養育の

給付又は補装具の交付（ 修理） を 受け、 又は受ける こ と が決定し ている と き は、 そ

の旨を 備考欄に記入し てく ださ い。  

( 5) 欄の「 世帯外扶養義務者」 の欄には、 世帯構成員以外で現に児本人に対し て扶

養を 履行し て いる 扶養義務者がいる 場合のみ記入し てく ださ い。  



様式第５ 号（ 第３ 条関係）  

                          年   月   日 

 

東近江市長 様 

同 意 書 

 

 下記の者は、 東近江市の健康推進課が母子保健法第２ ０ 条第１ 項に基づく 事務を 処

理する ために限っ て    年度の地方税関係情報について取得する こ と に同意し ま

す。  

 な お、 本書の複写は無効で あり 、 本書の提出の際の事務処理に限っ て同意する こ と

を 申し 添えま す。  

 

同意者 

申請者と の続柄   

フ リ ガナ   

氏 名   

生年月日   

住 所 

 □ 申請者と 同居 

 

 

同意者 

申請者と の続柄   

フ リ ガナ   

氏 名   

生年月日   

住 所 

 □ 申請者と 同居 

 

 

同意者 

申請者と の続柄   

フ リ ガナ   

氏 名   

生年月日   

住 所 

 □ 申請者と 同居 

  

 



同意者 

申請者と の続柄   

フ リ ガナ   

氏 名   

生年月日   

住 所 

 □ 申請者と 同居 

 

 

同意者 

申請者と の続柄   

フ リ ガナ   

氏名   

生年月日   

住所 

 □ 申請者と 同居 

 

 

同意者 

申請者と の続柄   

フ リ ガナ   

氏名   

生年月日   

住所 

 □ 申請者と 同居 

 

 

同意者 

申請者と の続柄   

フ リ ガナ   

氏名   

生年月日   

住所 

 □ 申請者と 同居 

 

 

 


