
 

記入のしかた 

2 10 1 

090-××××-×××× 

↑ 
日中連絡のとれる電話番号をご記入ください。 

申請した日をご記入ください。 

↓ 

接種を受けるお子さんの保護者の住所、氏名、

電話番号をご記入ください。 

↓ 
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→ 

医療機関名 

ヒブ１回目 

Ｂ型肝炎１回目 

小児用肺炎球菌１回目 

ロタウイルス 1 回目 

里帰り期間中に受けられそうな

定期予防接種 

何回目までかも記入 

← 

里帰り出産で長期滞在するため 

←滞在先のご住所を都道府県から記入してください。 

←県外の医療機関で接種を受ける理由 


