令和　　年　　月　　日
牛久市長　　様
証　明　願
	ふりがな
	　　　
	生年月日

	対象者氏名
	
	S・H　　年　　月　　日

	（証明理由）
1． 母子健康手帳紛失のため

2． 母子健康手帳に記載がないため

3． 進学、留学、海外赴任などで、必要なため

4． その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）



	（証明する予防接種種類）
1． 市が接種履歴を把握している予防接種全て

2． 上記以外の場合、必要な予防接種種類をご記入ください。



	上記のとおり、予防接種について証明願います。
申請者氏名　　　　　　　　（対象者との続柄　　　　）

申請者住所
電話番号


（市記載欄）

	証明書交付日
	　　　年　　月　　日　　窓口・郵送

	証明様式
	1． 母子健康手帳に記載（再発行含む）

2． 市様式に記載

3． 申請者が持参した証明書に記載


