予防接種券再発行申請書

年　　月　　日
　世　羅　町　長　様

　住　　　所　世羅郡世羅町大字　　　　

電　　　話　　　　　　　　　　　　　

申請者氏名　　　　　　　　　　　　　
　次の予防接種券を申し出ます。（番号を○で囲むこと。）
　　１　　日本脳炎１期・２期　（　１回　　２回　　追加　　２期　）

２　　三種混合1期　　　　（　１回　　２回　　３回　　追加　）
３　　二種混合
　　４　　不活化ポリオ　　　　（　１回　　２回　　３回　　追加　）

５　　四種混合１期　　　　（　１回　　２回　　３回　　追加　）
６　　五種混合　　　　　　（　１回　　２回　　３回　　追加　）
　　７　　麻しん風しん混合　　（　１期　　２期　）
　　８　　ＢＣＧ

　　９　　ヒブワクチン　　　　（　１回　　２回　　３回　　追加　）

　　10　　小児用肺炎球菌　　　（　１回　　２回　　３回　　追加　）

　　11　　子宮頸がんワクチン　（　１回　　２回　　３回　）
　　12　　水痘　　　　　　　　（　１回　　２回　）
　　13　　Ｂ型肝炎　　　　　　（　１回　　２回　　３回　）
　　14　　ロタウイルスワクチン（　ロタリックス　１回　　２回　）
　　　　　　　　　　　　　　　（　ロタテック　　１回　　２回　　３回　）
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