
 

黄熱ワクチン予防接種証明書 再発行  請 求 書 

令和   年  月  日 

地方独立行政法人  

りんくう総合医療センター病院長 殿 

(申請者) 

 住 所 
〒      - 

( フ リ ガ ナ ) 

氏 名 

  

                        

患 者 と の 

続 柄 

 (1)本人（診察券番号                ） 

 (2)代理人  (3)その他(               ） 

生 年 月 日           年     月     日 (     歳 ) 

メールアドレス 

電話番号 

 （           @             ）  

 （      ）      - 

 

 

下記のとおり、書類の再発行を請求します。 

記 

再発行を請求す

る書類 

国際渡航ワクチン外来   

1.黄熱ワクチン予防接種証明書 

黄熱ワクチン接種日          年    月    日 （          頃） 

ワクチン接種者のアルファベット氏名（                         ） 

 

代理人が 

申請する場合 

 

（接種者本人が申

請者である場合は

記載不要） 

（フリガナ） 

接種者の氏名 

  

  

診察券番号 

  

接種者の生年月日 年     月    日生 

接種者の住所 

連  絡  先 

 

 

〒       -                            

  

          メールアドレス（               ＠                      ） 

電話番号 （                                ） 

            

  

代理人が 

申請する理由 

備考 
 

 

 

 

 

 

 

 

受付印 


