
別記様式(第5条関係) 

大野町風しんワクチン予防接種申込書 

年  月  日 

 大野町長 様 

 

風しんワクチン予防接種を希望しますので、関係書類を添えて下記のとおり申し込みます。 

注)太枠の中をご記入ください。 

接種希望者 

 

氏 名 

 

                    

 

住 所 大野町大字 

生年月日      年   月   日(   歳) 

電話番号   

接種希望理由 

1 妊娠を希望している女性 

2 妊娠を希望する女性の夫又は同居者 

3 風しん抗体価が低い妊婦の夫又は同居者 

風しん抗体価 あり      なし(     法 抗体価      ) 

役場確認記入欄 

□対象者   □母子健康手帳の写し(接種希望理由3の場合) 

申請受理年月日 年    月    日 

接種日 年    月    日 

請求月 年    月      

 

 

 (添付書類) 住所と年齢が確認できるもの(運転免許証、健康保険証等)の写し 

       母子健康手帳(保護者欄に記入済みのもの)の写し(接種希望理由3の場合) 

       風しん抗体価がわかるもの 


