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生まれた時の体重

⑪乳幼児の栄養

⑫生まれ育ったところ
　　　（市町村まで記入）

転居した場合は、b. c. に
記入してください

⑬測定結果の通知

⑭同意 個々人の結果は公表しませんが、
測定による分析研究に生かします。
いのちと健康を守るために、国や
行政に提言します。

（　　　　　　　　　　　）ｇ

母乳 　 ・　  人工　  ・　  混合
　　　　　（粉ミルク）　　（母乳と粉ミルク）

a

b

c

（　　）希望する　　（　　）希望しない

（　　）同意する

（　　）同意しない

 
下記項目にご記入ください


