
予防接種証明申請書 

 

申請日  令和  年  月  日   

伊勢崎市長 様 

 住所  

 

               氏名  

                      証明を受ける人との続柄（      ）  

               TEL  

 

次のとおり申請します。 

証明を受ける人 

住  所 

 

                     

（□申請者と同じ） 

氏  名 

ふりがな 

   

 

生年月日         年     月     日 

証明を受ける予防接種   伊勢崎市が実施した予防接種 

証明書の使用目的 

 

※本市に住民登録がない方は、 

伊勢崎市における最終住民登録地 

 

 伊勢崎市 

※２人以上の証明書の交付を同時に申請する場合、以下に記入してください。 

証明を受ける人 

住  所 
                     

（□申請者と同じ） 

氏  名 
ふりがな 

   

生年月日         年     月     日 

証明を受ける人 

住  所 
                     

（□申請者と同じ） 

氏  名 
ふりがな 

   

生年月日         年     月     日 

 


