
 
 

柏市母子健康手帳発行 兼 予防接種記録交付申請書 
（ＨＰＶワクチンキャッチアップ接種対象者用） 

 

                        年   月   日 

 

柏市長 あて 

                                            住所  

           申請者 氏名               続柄（  ） 

               電話  

                    

下記のとおり，母子健康手帳の発行及び柏市で実施した予防接種記録の交付を申請いたします。 

フリガナ  

保護者氏名 

予防接種を希望されるかたが１８歳以上の場合は未記入で可 
 

               連絡先（          ） 

申請理由  紛失・海外で出生のため・その他（            ） 

ＨＰＶワクチン接種歴 

有（１回目：   年  月  日  ２価 ・ ４価 ・ ９価 ） 

 （２回目：   年  月  日  ２価 ・ ４価 ・ ９価 ） 

 （３回目：   年  月  日  ２価 ・ ４価 ・ ９価 ） 

無 または 不明 

予防接種を 

希望される 

かた 

フリガナ  

氏 名 

申請者と異なる場合に記載 

 

 

生年月日 西暦     年   月   日生（   歳   か月） 

現住所 
 

 

 

 

 

 

 

担当課処理欄 

上記の者について，母子健康手帳を発行し，予防接種記録を交付します。 

※ チェック項目確認 □ 
課長 副参事 統括 

リーダー 
担当 

リーダー 
担当 

     

 

 

  

収受印 



 
 

柏市母子健康手帳発行 兼 予防接種記録交付申請書 
（ＨＰＶワクチンキャッチアップ接種対象者用） 

 

              ２０２５年 ５月 １日 

 

柏市長 あて 

                                            住所 柏市柏下６５－１ 

           申請者 氏名 柏 花子         続柄（本人） 

               電話 090-1234-5678 

                    

下記のとおり，母子健康手帳の発行及び柏市で実施した予防接種接種記録の交付を申請いたし

ます。 

フリガナ  

保護者氏名 

予防接種を希望されるかたが１８歳以上の場合は未記入で可 
 
 

                連絡先（     ） 

申請理由  紛失・海外で出生のため・その他（            ） 

ＨＰＶワクチン接種歴 

有（１回目：   年  月  日  ２価 ・ ４価 ・ ９価 ） 

 （２回目：   年  月  日  ２価 ・ ４価 ・ ９価 ） 

 （３回目：   年  月  日  ２価 ・ ４価 ・ ９価 ） 

無 または 不明 

予防接種を 

希望される 

かた 

フリガナ かしわ はなこ 

氏 名 柏 花子 

生年月日 西暦２００●年 ●月 ●日生（ ●歳 ●か月） 

現住所 柏市柏下６５－１ 

 

 

 

担当課処理欄 

上記の者について，母子健康手帳を発行し，予防接種記録を交付します。 

※ チェック項目確認 □ 

課長 副参事 統括 
リーダー 

担当 
リーダー 

担当 

     

 

 

 

収受印 

記入例 


