
       附件 11 

        

新竹市祝你好孕補助計畫-婚後孕前健檢造冊 

115年度               醫院(所)    月份 

序號 個案姓名 檢查日期 身分證字號 
出生日期 

(西元) 

檢驗報告 

(是否異常) 
費 用 執行醫師 

                

                

                

                

                

                

                

                

                

                

                

                

                

                

                

 

合計：__________人 

  

總計金額：        元 院(所)核章：     

 


