
予防接種履歴確認依頼申請書

ふりがな

氏名

生年月日

住所

日野市

電話番号

　□　母子健康手帳の紛失

申請理由 　□　母子健康手帳の破損

　□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

※現住所が日野市でない場合は、日野市に居住していたときの住所を記入の上、

　裏面もご記入ください。

日野市長様

　　上記のとおり申請します。

申請者　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

申請者　　　□被接種者と同じ

※申請者が本人以外の場合は下記もご記入ください。

  　　  ふりがな

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　被接種者との続柄　　　　　　　　　　　

生年月日　大正・昭和・平成・令和　　　　　　年　　　　月　　　　日

住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 □被接種者と同じ

電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 □被接種者と同じ

【申請者が本人・家族・保護者以外の場合】

　私は(委任者）、申請者に予防接種履歴確認依頼の請求・受領を委任します。

委任者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

　
　
予
防
接
種
履
歴
を
確
認
し
た
い
情
報

　　　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日

　　　　　　　　（　　　　　　　　）

申請日：　　　　　　　年　　　　月　　　　日



現住所(送付先）

　　〒

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

上記の住所に送付いたしますので、建物名がある場合は建物名も記入してください。

※日野市から現住所までに他の自治体にいた場合は、日野市から現住所に至るまでのつながりが

わかるもの（戸籍の附票等）の提出が必要です。

※戸籍の附票は本籍地の市区町村の役所で取得することができます。

※本籍地がわからない場合は、住民票の写しを取得する際に、本籍地いりで取得すれば住民票

の写しに本籍地が記載されます。

<職員記入欄>

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

・交付方法　　　　　□窓口　　　　□郵送

・受付対応者　　　　（　　　　　　　　　　　）

・書類交付日　　　　　　　月　　　　日

・交付者　　　　　　（　　　　　　　　　　　）　　


