
             年  月  日 

 

（あて先）門真市長 

               申請者 住 所  

                   氏 名             ㊞ 

                  （被接種者との続柄        ） 

                   T E L  

 

 

予防接種証明書の交付依頼について 

 

 下記により予防接種証明書を発行していただきたく、お願いいたします。 

 

 

記 

 

１ 予防接種証明書を希望する人 

住 所  

氏 名  

※ローマ字  

生年月日    年   月   日 性別 男・女 

※英文希望の場合 

 

２ 発行を希望する予防接種名（希望のものを○で囲む） 

※門真市で実施した定期予防接種のみ 

 

麻しん風しん混合・麻しん（単）・風しん（単）・ＢＣＧ・日本脳炎・水痘・ポリオ 

三種混合・二種混合・四種混合・ヒブ・小児肺炎球菌・Ｂ型肝炎 

ヒトパピローマウイルス感染症 

 

３ 証明書の発行理由 

 


