
中央 ・ 日本橋 ・ 月島 ・ 晴海
No.　　　　　　　　　　　　　　

接種を
受けた人
との続柄

　〒

母子健康手帳紛失のため

提出・提示等のため　・・・　母子健康手帳の記録をご提出ください

提出・提示する機関　（　　　　　　　　　　　　　　　　）

交付期限　　（　　　　　　　　　　　　　　　までに必要）

その他　

ふりがな

氏　　名

　　　英語希望

英語氏名

生年月日 　　　　　　年　　　　月　　　　日　

申請者と同じ

申請者と異なる場合記入

 　Ｈｉｂ（初回１回目・初回２回目・初回３回目・追加）

 　小児用肺炎球菌（初回１回目・初回２回目・初回３回目・追加）

　 Ｂ型肝炎（１回目・２回目・３回目）

   ロタウイルス感染症（１回目・２回目・３回目）

 　五種混合（初回１回目・初回２回目・初回３回目・追加）

予防接種名  　四種混合（初回１回目・初回２回目・初回３回目・追加）

 　三種混合（初回１回目・初回２回目・初回３回目・追加）

（○を付けてください） 　 不活化ポリオ（初回１回目・初回２回目・初回３回目・追加）

　 生ポリオ（１回目・２回目）

 　ＢＣＧ・水痘（１回目・２回目）・おたふく（１回目・２回目）

 　ＭＲ・麻しん・風しん（１期・２期・３期・４期）

　 日本脳炎１期（初回１回目・初回２回目・追加）・日本脳炎２期

　 二種混合

 　ヒトパピローマウイルス感染症（１回目・２回目・３回目）

　 その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

※区記入欄 担当者名 (50706)

住定日

予防接種済証交付申請書

受付日 　　　年　　　月　　　日 交付日 　　　年　　　月　　　日

申請者氏名

住　　所

申請者住所

連絡先
（日中に連絡がつくところ）

交 付 理 由

接
種
を
受
け
た
人

　　　年　　　月　　　日 住喪日 　　　年　　　月　　　日

※英語の接種済証明書発行希望の方は左にチェックを入れて、下記に英語
氏名を記入してください。


