
母子健康手帳、予防接種および乳幼児健診履歴調査申請書 
年  月  日 

太宰府市長 様 
 
下記のとおり申請します。               ※太枠内のみご記入ください 

申

請

者 

申請者氏名 
（対象者との続柄） 

（      ）  

住  所  

連 絡 先（携帯）  

対 象 者 
フリガナ 

氏  名  

生年月日      年   月   日 （    歳） 性別   男 ・ 女 

住  所  

申請内容 

□ 母子健康手帳再交付 
⇒妊娠中の場合 分娩予定日（  年  月  日） 

□ 予防接種履歴（※1） 
□ 乳幼児健康診査履歴 

 
申請理由 

□ 母子手帳の紛失 
□ 高齢者肺炎球菌予防接種歴の確認のため 
□ その他（                        ） 

（※1）５年以内に他市町村から転入された方で，転入前の市町村での接種歴の確認を希望する場

合は，下記に転入前の住所（複数の場合は転入前の各住所）をご記入ください。 
（過去５年分の記録を確認できます） 

注意：転入前の市町村での接種歴は，確認に時間を要す場合や，確認できない場合があります。 
 

申請者本人 
確認書類 

□ 運転免許証     □ マイナンバーカード 
 □ パスポート 

□ その他（               ） 
 
 
 
 
 

 
（子育て支援課記入欄） 
交付年月日：    年  月  日  母子健康手帳交付番号： 

申 請 者 本 人 確 認 書 類 
   貼 付 欄（裏でも可） 

 


