
令和   年   月   日 

（あて先） 日 野 市 長 

 

風しん抗体検査・予防接種クーポン券発行申請書 

 

下記のとおりのクーポン券の発行について申請いたします。 

 

記 

 

フリガナ  

申請者氏名  

生年月日    年     月     日     歳 

住  所 

 

電  話  

クーポン券 
発行希望種類 

※どちらかに○を 
 お付けください 

 

・ 抗体検査と予防接種 

 

・ 予防接種のみ 

（抗体価が十分でないと分かる証明をお持ちの方。） 

理由 

※当てはまるものに 

○をお付けください 

 

・ 紛失（再発行）のため 

 

・  転入のため 

 

・  その他（                 ） 

 

※昭和 37年 4月 2日～昭和 54年 4月 1日生まれの方が対象です。 

 

事務処理欄 

 

 ・申請者確認書類    □運転免許証 □健康保険証 □その他(      ) 

 ・クーポン券交付日   月   日   

 ・クーポンNO.       （NO.       ） 

・交付者        (            ) 

 


