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講座等受講証明書

　以下の講座等を受講したことを次のとおり証明します。

１　対象者
	住所
	

	氏名
	



２　講座等受講状況
　(1) ライフデザイン支援講座
　(2) プレコンセプションケアに関する講座の受講
　(3) 医療機関への妊娠・出産に関する相談
　(4) 共家事・共育て講座（男性の家事・育児参画のための講座を含む。）

注意事項
１　講座等受講状況については，(1)～(4)のいずれかに○印を付けてください。

