
接種年月日　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日

 年 　　月 　　日生

下野市民用

1 か月以内に予防接種を受けましたか
予防接種の種類（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）

これまでに予防接種を受けて具合が悪くなったことがありますか
予防接種の種類（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）

生まれてから今までに家族など身のまわりに結核にかかった方がいましたか

※下野市を転出した場合は使用できません。　※接種時は、母子手帳等接種履歴がわかる書類をお持ちください。

（注）ガンマグロブリンは、血液製剤の一種で、A型肝炎などの感染症の予防目的や重症の感染症の治療目的などで注射されることがあり、この注射を
　　　3～6か月以内に受けた方は、麻しんなどの予防接種の効果が十分に出ないことがあります。

※住民票が下野市にない方は使用できません

（市提出用）



接種年月日　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日

 年 　　月 　　日生

下野市民用

1 か月以内に予防接種を受けましたか
予防接種の種類（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）

これまでに予防接種を受けて具合が悪くなったことがありますか
予防接種の種類（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）

生まれてから今までに家族など身のまわりに結核にかかった方がいましたか

※下野市を転出した場合は使用できません。　※接種時は、母子手帳等接種履歴がわかる書類をお持ちください。

（注）ガンマグロブリンは、血液製剤の一種で、A型肝炎などの感染症の予防目的や重症の感染症の治療目的などで注射されることがあり、この注射を
　　　3～6か月以内に受けた方は、麻しんなどの予防接種の効果が十分に出ないことがあります。

※住民票が下野市にない方は使用できません

（医療機関用）
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