
 

    風しん抗体検査・予防接種 

クーポン券交付申請書 

  年  月  日 

御船町長 様 

 

下記のとおり、御船町が実施する風しんの追加的対策における、緊急風しん抗体検査及び

第 5期風しん予防接種のクーポン券の交付を申請します。 

なお、紛失の場合で、クーポン券を発見した際は、直ちに返却し不正に使用しないことを

誓います。 

記 

申
請
者 

住所 上益城郡御船町 

氏名 
(続柄：     ) 

電話番号 （         ） 

 

被
接
種
者 

 

ふりがな  

性別 男 
氏名 

 

生年月日 
昭和    年    月    日（満   歳） 

（対象者：昭和 37年 4月 2日～昭和 54年 4月 1日生まれの男性） 

住所 上益城郡御船町 

交付区分 新規交付  ・  再交付 

交付申請理由 紛失 ・ 早期交付希望 ・ その他（        ） 

 

受 付 印 

 


