
申請年月日 　       年　　月　　日

本人との
関係

　　　* 申請者が対象者本人の場合、申請者住所・電話番号は記入不要

発券番号

フリガナ

※転入による申請の場合、発券番号は記入不要

生年月日

住　　所

　該当する番号を〇で囲んでください。

　　１　府中町に転入したため　　　府中町に転入した日：  　　　年　　　月　　　日　

　　２　クーポン券を破損又は紛失したため

　　３　その他　(                                                                            )

※注意　　 １． 窓口でのクーポン券の(再)交付は、対象者本人又は同居の親族に限り行います。
２． 再交付後に従前のクーポン券が見つかった場合、従前のクーポン券は府中町健康

推進課へ返還してください。

※府中町記入欄

下記のとおり、風しん抗体検査・第５期予防接種クーポン券の交付を申請します。

発 行 券

発行形態

風しん抗体検査・第５期予防接種クーポン券交付申請書

別記様式第１号

申請者氏名

申請者住所

受　付　印

府 中 町 長

電話番号 (           )                  -

電話番号 (           )                  -

対
象
者

対象者氏名
昭和　　　年　　　月　　　日

クーポン券
の種類

申請の理由

風しん抗体検査・第５期予防接種クーポン券

〒

〒

交付を申請する理由等

確認身分証明書

（クーポン券発行時） 確認者 備　考

風しん抗体検査・第５期予防接種

窓口　　・　　郵送　　・　　台帳 (交付日　　　／      　)

・ 運転免許証　　・ 医療保険被保険者証

・ その他　(                                       )


