
   年   月   日 

予 防 接 種 記 録 発 行 申 請 書 

 

（あて先）松江市長 

申請者住所  

 

申請者氏名               

 

下記のとおり予防接種記録の発行を申請します。 

記 

ふりがな 

氏  名 
 

生年月日 昭・平・令     年    月   日生   (   歳  か月) 

住  所 

□ 申請者と同じ 

松江市 

保護者氏名 

（20歳未満の人のみ） 

 □ 申請者と同じ                       

（続柄      ） 

電話番号 

（日中連絡がつく番号） 
                                  

申 請 理 由 
・母子健康手帳紛失のため   

・その他（                             ） 

接種歴 

2 か月以内に予防接種を受けましたか 

 いいえ ・ はい （いずれかに○をしてください） 

 予防接種の種類 接種日 医療機関名 

   

   

   

備   考 

 

 

 

 

確認内容 住所 接種履歴 対象年齢・学年 対応者

サイン 

確認者

サイン 

受付印 

確認先 住民基本台帳 健康かるて 一覧表 

 
チェック  

    

 


