
様式第１（第６条関係） 

半田市風しん予防接種申請書 

年  月  日 

半田市長 殿 

（〒    －      ） 

申請者 住  所  

              氏  名                    

              生年月日        年  月  日（   歳） 

              電話番号 

 

私は、風しんにかかったことがなく、かつ、抗体検査により風しんの免疫が不十分（ＨＩ抗体価が

１６倍以下、ＥＩＡ法によるＥＩＡ価が８．０未満、またはＦＩＡ法による抗体価ＡＩ*が３．０未満

であること。または、別表１の方法・抗体価であること。）と判断され、半田市風しん予防接種実施要

綱第４条に規定する下記対象者に該当します。 

つきましては、風しん予防接種を受けたいので、同要綱第６条の規定に基づき、次のとおり申請し

ます。 

【添付書類】風しん抗体検査結果証明書の写し（過去２年以内に受検したもの） 

対 象 者 該 当 

（いずれかにチェック） 

□妊娠を予定又は希望している女性 

（右のいずれかに○ → 経産婦以外 ・ 経産婦） 

□上記の夫（内縁の夫を含む。） 

□妊婦の夫（内縁の夫を含む。） 

 

≪ 医 療 機 関 記 入 欄 ≫ 

次の項目について、証明します。 

接種費用徴収額        円 

医療機関確認項目 

 

＊右欄の項目を確認

し、該当する箇所

にチェックしてく

ださい。 

接種したワクチン  □風しん単独ワクチン  □ＭＲワクチン   

□上記の被接種者を健康保険証等で本人確認した。 

     □生活保護受給又は市民税非課税世帯以外の方  

     □生活保護受給又は市民税非課税世帯の方（自己負担免除） 

＊生活保護受給又は市民税非課税世帯の方については、被接種者より「半

田市風しん予防接種個人負担金免除可否決定通知書（様式第３）」の提出

を受け、本状に添えて半田市保健センターに提出してください。 

□上記の被接種者の風しん抗体検査結果証明書の写し（過去２年以内に受

検したもの）を確認した。（検査日：    年   月   日） 

     □Ｈ Ｉ 法：ＨＩ抗体価が１６倍以下である。 

     □ＥＩＡ法：ＥＩＡ価が８．０未満である。 

     □その他の抗体検査（               ） 

     □愛知県風しん抗体検査事業の検査結果証明書である。 

     □上記以外の検査結果証明書である。 

＊必ず、被接種者より風しん抗体検査結果証明書の写し（過去２年以内に

受検したもの）の提出を受け、本状に添えて半田市保健センターに提出し

てください。 

接種年月日 年     月     日 

医療機関名  

 


