+平成　　年　　月　　日

武　豊　町　長　殿
（申請者）住　所　武豊町
　　　　　　　　　　　　　　　　
氏　名

電話番号
予防接種履歴の照会について

　　下記の予防接種履歴について照会願います。

記

	（ふりがな）

被接種者氏名
	

	被接種者

生年月日

（年齢）
	大正

昭和　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日（　　　　歳）
平成　　

	申請理由
	

	照会が必要な

予防接種
	（○を付けてください）

１、接種履歴すべて

２、ポリオ・四種混合・三種混合・二種混合・麻しん・風しん

日本脳炎・ヒブ・小児用肺炎球菌・子宮頸がんワクチン

高齢者インフルエンザ


（注）
・回答できるのは、武豊町で接種した定期予防接種に限ります
・被接種者が１５歳未満の場合は、保護者が申請してください

＜センター担当確認欄＞
	申請書Ｎｏ
	

	受付者
	

	回答書交付日
	


