
様式１号（第６条関係） 

年   月   日 

 

桜 川 市 長  様 

 

申請者  住 所   桜川市            

                     

氏 名                  

                      

電 話                  

 

風しん（成人）予防接種予診票交付申請書 

 

 風しん（成人）予防接種を受けたいので、桜川市風しん（成人）予防接種費用助成事業実

施要項第６条の規定により、下記のとおり申請します。また、申請に係る審査に必要がある

ときは、世帯の住民票及び健康管理台帳等について確認することを承諾します。 

 

記 

 

接種対象者氏名 

□  申請者と同じ 

    フリガナ 

                         

＊申請者が接種対象者本人の場合は、「申請者と同じ」に☑し、氏名・住所の記入は必要ありません。 

接種対象者住所 

□  申請者と同じ 

 

    桜川市                  

接種対象者生年月日     年   月   日生まれ（満    歳） 

接種者区分 

 

＊該当区分☑チェック 

□  妊娠を希望している女性 

 

□  妊娠中又は妊娠を希望している女性の夫 

 

妊婦又は妊娠を希望する者の氏名 出産予定日 

    年   月   日 
 

 

 


