
予防接種予診票交付申請書  
（予 診 票 の 申 し 込 み ）  

 年   月   日  

 
  

 

 

 

 

 

 

予診票等の必要書類の申請をします。 

 

下 記 担 当 課 の 窓 口 ま た は 郵 送  

（ 各 支 所 の 市 民 健 康 相 談 室 で の 受 け 取 り や 申 請 は で き ま せ ん 。 ）  

① ～ ③ を 同 封 し 、 下 記 担 当 課 ま で 郵 送 。  

① 申 請 書 （ こ の 用 紙 ） ② 母 子 健 康 手 帳 等 の 予 防 接 種 記 録 （ コ ピ ー ）  
③ 長 形 3 号 の 返 信 用 封 筒 （ 送 付 先 住 所 ・ 氏 名 を 記 入 、 切 手 ※ 貼 付 ）  
※ 予 防 接 種 1 回 分 ： 84 円  2～ 4 回 分 ： 94 円  5～ 9 回 分 ： 140 円  

         （ 切 手 が 不 足 し て い る 場 合 は 、 受 取 人 払 い と さ せ て い た だ き ま す 。 ）  
 

希 望 の 予 防 接 種 ま た は 回 数 に 〇 を つ け て く だ さ い 。  
 

 
 

※ 以 下 、 交 付 担 当 職 員 記 入 欄  
 

確 認 事 項  ： □ 住 民 登 録  □ 接 種 対 象 年 齢  □ 接 種 履 歴  

交 付 年 月 日 ：    年   月   日   □ 窓 口  □ 郵 送   □ 予 防 接 種 番 号 発 行  

対 応 者   ： （      ）  

 

申 

請 

者 

住 所  松 戸 市  

氏 名  

接種を受ける人との続柄 （     ）  

電 話 番 号  

ふりがな  

生年月日 
    年   月   日  

（ 満    歳   ヶ 月 ）  

予防接種番号 

氏名  
□あり□なし 

・ロタ（１・２・３）・ヒブ（１・２・３・追加） ・小児用肺炎球菌（１・２・３・追加）・Ｂ型肝炎（１・２・３） 

・４種混合（１・２・３・追加 ）・５種混合（１・２・３・追加 ）・ＭＲ（１・２）・水痘（１・２）・ＢＣＧ 

・日本脳炎第１期（1・２・追加）・日本脳炎第２期・ⅮＴ第２期・子宮頸がん（１・２・３）・おたふくかぜ（１・２） 

ふりがな  

生年月日 
    年   月   日  

（ 満   歳   ヶ 月 ）  

予防接種番号 

氏名  □あり□なし 

・ロタ（１・２・３）・ヒブ（１・２・３・追加） ・小児用肺炎球菌（１・２・３・追加）・Ｂ型肝炎（１・２・３） 

・４種混合（１・２・３・追加 ）・５種混合（１・２・３・追加 ）・ＭＲ（１・２）・水痘（１・２）・ＢＣＧ 

・日本脳炎第１期（1・２・追加）・日本脳炎第２期・ⅮＴ第２期・子宮頸がん（１・２・３）・おたふくかぜ（１・２） 

ふりがな  

生年月日 
    年   月   日  

（ 満   歳   ヶ 月 ）  

予防接種番号 

氏名  □あり□なし 

・ロタ（１・２・３）・ヒブ（１・２・３・追加） ・小児用肺炎球菌（１・２・３・追加）・Ｂ型肝炎（１・２・３） 

・４種混合（１・２・３・追加 ）・５種混合（１・２・３・追加 ）・ＭＲ（１・２）・水痘（１・２）・ＢＣＧ 

・日本脳炎第１期（1・２・追加）・日本脳炎第２期・ⅮＴ第２期・子宮頸がん（１・２・３）・おたふくかぜ（１・２） 

（ 送 付 先 ） 〒 2 7 1 - 0 0 7 2  
松 戸 市 竹 ヶ 花 7 4 - 3  中 央 保 健 福 祉 セ ン タ ー 内  予 防 衛 生 課   

（ 電 話 ）   0 4 7 - 3 6 6- 7 4 8 3                                      

松 戸 市 長 あ て  

申 請 方 法 ➤ 

郵 送 の場 合 ➤ 


