
※申請者の住所は現在の住所をご記入ください。

※枠内、被接種者の住所は国東市に住んでいた当時の住所をご記入ください。

予防接種の種類

　全て　・　四種混合　・　三種混合　・　　二種混合

　ポリオ　・　ＢＣＧ　・　麻しん風しん　・　麻しん

　風しん　・　日本脳炎　・　Ｈｉｂ　・　小児肺炎球菌

　ロタウイルス　・　水痘　・　Ｂ型肝炎　・　子宮頸がん（ＨＰＶ）

　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

保　護　者　氏　名

（申請者が被接種者の場合は空欄）

続柄

理　　　　　由

生　年　月　日

住　　　　　所 国東市
電話
番号

　年　　　　　月　　　　　日生

　下記のことについて、予防接種証明書の交付を申請します。

記

（　ふ　り　が　な　）

被　接　種　者　名

予防接種証明書交付申請書

　　年　 　月　 　日

国東市長　　三　河　明　史　　様

 申請者  住所
(保護者)

 　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　


