
申請日 年 月 日

乳幼児予防接種履歴申請書

標記について、下記のとおり予防接種履歴の発行を希望します。

申請者

氏名 被接種者との続柄
ふりがな

生年月日 年 月 日

住所 □被接種者と同じ

電話番号 □被接種者と同じ

交付方法 □窓口交付

□郵送希望

接
種
を
受
け
た
方

氏 名
ふり がな

生年月日 年 月 日

住 所

電話番号

申請理由
□母子健康手帳の紛失 □母子健康手帳の破損

□過去の接種歴を把握するため □その他（ ）

保健センター確認用 受付担当者（ ）

申請者の確認方法

□免許証 □保険証 □パスポート □個人番号カード □その他（ ）


