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大町町妊婦歯科健康診査受診券

	母子健康手帳番号
	　

	氏名
	　

	生年月日
	年　　　月　　日生　(　　　歳)

	住所
	　　大町町

	分娩予定日
	年　　　　　　月　　　　　　日

	　
上記の者について、大町町妊婦歯科健康診査の対象者であることを証明する。


　　　　　　　年　　　月　　　日

大町町長　　　　　　　　　　　　　　






 (
【問合せ先】
大町町役場　子育て・健康課　健康づくり係
〒
849-2101
　佐賀県杵島郡大町町大字大町
5000
番地
大町町総合福祉保健センター「美郷」内
担当：三根
TEL
：
0952-82-3186
　　
FAX
：
0952-82-3060
　　
E-mail
：
kosodatekenkou@town.omachi.saga.jp
) (
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