
様 式 第 ２ 号 （ 第 ５ 項 関 係 ）

青 梅 市 ヒ ト パ ピ ロ ー マ ウ イ ル ス 感 染 症 に か か る 任 意 接 種 償

還 払 申 請 用 証 明 書

令 和 年 月 日

青 梅 市 長 殿

被 接 種 者 情 報 住 所

（ 申 請 者 記 入 ） 氏 名

生 年 月 日

上 記 の 者 が HPV ワ ク チ ン を 接 種 し た こ と を 証 明 し ま す 。

ワ ク チ ン 種 別 □ ２ 価 HPV ワ ク チ ン □ ４ 価 HPV ワ ク チ ン

回 数 接 種 年 月 日 ロ ッ ト 番 号

１ 回 目 年 月 日

２ 回 目 年 月 日

３ 回 目 年 月 日

接 種 医 療 機 関

（ 証 明 者 ）

名 称

所 在 地
〒

電 話 番 号 （ ）

医 師 署 名


