
予防接種済証明 書交付 願（英文証明用） 

 

 

 

平成   年   月   日 

 

 

（あて先）静岡市保健所長 

 

 

住所                 

 

 

ＴＥＬ                 

 

氏名                 

 

 

下記により、予防接種済証明書の交付を依頼します。 

 

記 

 

被接種者 

住所 

 

フリガナ  

生年

月日 

昭和 

平成 
  年   月   日 

氏名 

 

滞在先 

 

理由 

 

添付資料 予防接種手帳・母子手帳 

 


