　母子保健・予防接種事業関係申請書
令和　　年　　月　　日
中野市長　宛
申請者　　　氏名　　　　　　　　　　　　
	                                               電話番号 　　　　　　　　　　　　　　
対象者との続柄　  　　　　　　　　　　　　　　　　  　　　　
下記のとおり、申請をいたします。
	申請の
種類
	□県外予防接種
【希望する予防接種の種類：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 】
【希望する医療機関・院長名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　】

□市外での乳児（新生児）訪問
　【依頼希望先市町村：　　　　　　】【希望時期：　　　　】
　【出生体重：　　　　g　】
【在胎週数：　　　　週　】

□市外での乳幼児健診　
　【依頼希望先市町村：　　】【（健診の）種類：　　　　　　　　　　　　】

□接種済証の再発行
　【希望する予防接種の種類：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　】

□母子健康手帳の再発行
【希望する掲載内容：　　□予防接種歴　　　　□乳幼児健診の計測値】

	対象者の情報
	ふりがな
	　　

	
	氏名
	　　

	
	母　氏名
（※訪問の場合）
	　　　　　　　　　　　　　　　（　　歳）
　　　　　　　　　　　　　　　連絡先（　　　　　　　　　　　　）

	
	生年月日
	平成　・　令和　　　年　　月　　　日　　　　　　

	
	住民票の住所
	〒
　　中野市

	
	書類送付先（里帰り先）住所
	〒
　
（　　　　　様方　）

	申請理由
	□里帰り出産による帰省等　　　　□遠隔地へ居住・通学している学生
□母子健康手帳の紛失　　　　　　□接種済証の紛失
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	□乳児訪問、乳幼児健診については依頼先への必要な情報の提供について同意します。
※職員記入欄　申請方法：　　電話　　　窓口　　　その他（　　　　　　）　　　　
　　　　　 　　　　　　　　　母子手帳再発行時　母子手帳No（　　　　　　）　受付者：　
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