
（対象者：昭和３７年４月２日から昭和５４年４月１日までの間に生まれた男性）

福井市長　様

　　　下記のとおり、申請します。

　　　また、不正な使用（第三者への譲渡・重複使用など）をしないことに同意します。

フリガナ

氏  名

住  所

生年月日

電話番号

　□チェック 該当する項目にチェックを付けてください

　 □交　付　（風しん単独ワクチン希望　・　転入　・　その他　（理由　　   　　)）

 　□再交付 （　紛失　・　破損　・　その他　（理由　　　　 　   　　  　     　　　　)）

福井市確認欄 本人確認
□免許証
□その他

システム
履歴

発行者

風しん第5期定期接種予診票　交付・再交付申請書

※ 太枠内をボールペンでご記入ください

申請日 　　　　年　　　　　月　　　　　日

予防接種を
受ける人

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

福井市

昭和 　　　　年　　　　　月　　　　　日　　年齢 ： （　　　　　）

（自宅）

（携帯）

※　ご記入後は、福井市健康管理センター（城東）にご提出ください。

申請者

（受ける人と異なる場
合、記載してください）

申請
理由

[氏名] [続柄]

［住所] [電話]

レ


