
受付印 

裏面あり 



 

 

 妊娠中の身体的、精神的及び経済的な負担の軽減のための総合的な支援に必要とな
る場合には、市町村、医療機関、相談支援関係機関等が把握した情報（妊娠状況や妊
婦健康診査受診状況、妊婦等包括相談支援事業（伴走型相談支援）等で活用するアン
ケート結果等）について、必要に応じて相互に確認・共有することに同意します。 
 

署 名              
 

署名日    年   月   日 

□ 他の市町村で、１回目の支給（５万円）を受けていません。 
 ※ 妊婦支援給付金の支給状況などについて、他の市町村に確認することがあります。 


