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※市処理欄 

住基確認日 予診票発行日 担当者確認印 備 考 

    

 

第１号様式（第４条関係） 

知多市風しんワクチン接種申請書 

 

   年   月   日  

知 多 市 長 様 

  申 請 者  住  所 知多市新知字永井２－１   

氏  名 知多 花子        

電話番号 ０５６２－５４－１３００ 

 

風しんワクチン接種を受けたいので、知多市風しんワクチン接種事業実施要領第

４条の規定に基づき、次のとおり申請します。 

なお、決定に際し、必要な関係書類を閲覧することに同意します。 

 接 

 種 

 希 

 望 

 者 

 

 

 

 

夫 

氏  名  

生年月日      年    月    日 

抗体検査 
実施済    ・    未実施 

（県抗体検査・自費検査） 

 

抗 体 値 

 ＨＩ法  （        ） 

 ＥＩＡ法 （        ） 

 その他  （        ） 

実施年月日：    年   月   日 

妻 

氏  名 知多 花子 

生年月日  昭和○○年〇○月○○日 

抗体検査 
実施済    ・    未実施 

（県抗体検査・自費検査） 

 

抗 体 値 

 ＨＩ法  （  ８倍未満  ） 

 ＥＩＡ法 （        ） 

 その他  （        ） 

実施年月日：平成○○年○○月○○日 

 備 

 考 

 

 

※抗体検査実施済の方 

※抗体検査実施済の方 

記入しない 

接種を希望する方

の氏名・生年月日

を記入 

接種を希望しない

方は記入しない 


