
クーポン券発行申込書（風しん抗体検査・風しん第５期定期接種） 
 

クーポン券 

発行対象者 

カナ氏名  

生年月日          年    月    日 （     歳） 

電話番号  

住 所 

※住民登録住所以外に送付を希望される場合は、送付先を記入してください 
 
〒 

希 望 す る  

クーポン券 

 □ 抗体検査・予防接種 
 
 □ 予防接種のみ  抗体検査実施年月日：      年    月    日 

           実施医療機関等名称： 

申 請 理 由   □ 再発行（紛失・欠損等） □ 転入者（転入日：    年  月  日） 

 
≪健康づくり課処理欄≫  
 

受理日  令和  年  月  日（ 窓 口 ・ 電 話 ） 受付者  

確認事項 □ 抗体検査履歴（ 有 ・ 無 ）   □ 予防接種履歴（ 有 ・ 無 ） 
  

＜事業担当チェック＞ 送付日：  年  月  日  備考： 


