令和　　年　　月　　日

佐久市長　様
申請者　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　被接種者との続柄　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　連絡先

予防接種等履歴書の発行について（申請）　
　下記の者の母子健康手帳または予防接種台帳に記された予防接種記録について、履歴書の発行を申請します。

　
記
　１　被接種者　　

　　　氏　　名

　　　生年月日

　　　住　　所（転出している場合は、佐久市での最終住所）
　　　電話番号

　２　申請理由

　　　該当する箇所にレ点をし、その他の場合は理由を記入ください

· 　母子健康手帳等の紛失　

· 　海外渡航　　　
· 　その他　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　３　必要な接種等証明

　　　該当するものに〇を付けてください（※但し、佐久市で実施した定期接種等に限ります）
(１)過去に接種したすべて

(２)ヒブ　小児用肺炎球菌　Ｂ型肝炎　五種混合　四種混合　三種混合　二種混合　水痘　ポリオ(生不活化)　ＢＣＧ　ロタウイルス　Ｂ型肝炎　麻しん・風しん(混合)
日本脳炎　子宮頸がん予防　　風しん（第５期・抗体検査）　高齢者用肺炎球菌

　　　　新型コロナウイルス　帯状疱疹　RSウイルス感染症
職員記入欄（１及び２を必ず確認のこと。確認後、レ点または○を記入）

１　本人・保護者等の確認　※保護者の確認方法：□運転免許証　　□保険証　□マイナンバーカード　□その他（　　　　）

２　接種歴及びデータ　（有・無）

　　※確認不可の理由：□記録保存年限を超えているため　　□接種当時に佐久市民でなかったため

　　　　　　　　　　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
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