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（国保連提出用）

12345678901234567

（医療機関控え） （ご本人控え）

（国保連提出用）

（国保連提出用）
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1234567890123456799999

12345678901234567
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1234567890123456799999
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1234567890123456799999

（医療機関控え） （ご本人控え）

（医療機関控え） （ご本人控え）

○○県○○市長

○○○○○

券　　種 1

請 求 先 123456

発 券No 0123456789

抗体検査券

○○県○○市

有効期限2020年03月

(氏名)一ニ三四五六七八九十一ニ三四五六七八九十

券　　種 1

請 求 先 123456

発 券No 0123456789

抗体検査券

○○県○○市

有効期限2020年03月

(氏名)一ニ三四五六七八九十一ニ三四五六七八九十

券　　種 1

請 求 先 123456

発 券No 0123456789

抗体検査券

○○県○○市

有効期限2020年03月

(氏名)一ニ三四五六七八九十一ニ三四五六七八九十

（ご本人控え）

（ご本人控え）

券　　種 2

請 求 先 123456

予診費用

自己負担額

発 券No 0123456789

（税抜）　　　　　9,999　円（自己負担分を除く）

（税抜）　　　　　　　　　0　円

有効期限2020年03月

(氏名)一ニ三四五六七八九十一ニ三四五六七八九十

予防接種予診券（予診のみ）

○○県○○市

券　　種 3

請 求 先 123456

接種費用

自己負担額

発 券No 0123456789

（税抜）　　　　9,999　円（自己負担分を除く）

（税抜）　　　　　　　　　0　円

有効期限2020年03月

(氏名)一ニ三四五六七八九十一ニ三四五六七八九十

予防接種券

○○県○○市

券　　種 2

請 求 先 123456

予診費用

自己負担額

発 券No 0123456789

（税抜）　　　　　9,999　円（自己負担分を除く）

（税抜）　　　　　　　　　0　円

有効期限2020年03月

(氏名)一ニ三四五六七八九十一ニ三四五六七八九十

予防接種予診券（予診のみ）

○○県○○市

券　　種 3

請 求 先 123456

接種費用

自己負担額

発 券No 0123456789

（税抜）　　　　9,999　円（自己負担分を除く）

（税抜）　　　　　　　　　0　円

有効期限2020年03月

(氏名)一ニ三四五六七八九十一ニ三四五六七八九十

予防接種券

○○県○○市

券　　種 2

請 求 先 123456

予診費用

自己負担額

発 券No 0123456789

（税抜）　　　　　9,999　円（自己負担分を除く）

（税抜）　　　　　　　　　0　円

有効期限2020年03月

(氏名)一ニ三四五六七八九十一ニ三四五六七八九十

予防接種予診券（予診のみ）

○○県○○市

券　　種 3

請 求 先 123456

接種費用

自己負担額

発 券No 0123456789

（税抜）　　　　9,999　円（自己負担分を除く）

（税抜）　　　　　　　　　0　円

有効期限2020年03月

(氏名)一ニ三四五六七八九十一ニ三四五六七八九十

予防接種券（兼　予防接種済証）

○○県○○市見 本

1回の予防接種で「風しん」を約95％予防できます

2020年にお送りしたクーポン券（無料）は、
有効期限が2022年２月まで延長されました。

お手持ちの「風しん」抗体検査・予防接種の

クーポン券は、2022年２月まで使えます。

これから生まれくる赤ちゃんを社会全体で守るため、

ぜひ、この機会に抗体検査を受けましょう！

 クーポンは、全国多くの医療機関で使えます。また、健康診断や人間

ドックで使える場合もあります。詳しくは、受診先にご確認ください。

 2019年、2020年に抗体検査や予防接種を受けた方は、再度受ける必
要はありません。

 他の市町村に転居される方は、岐南町のクーポン券は使えません。
転居後の市町村に、再発行を申請してください。

 クーポンを紛失された方には、再発行できます。詳細は、下記の窓口

までご連絡ください。

有効期限が2021年3月と
表示されていても、
2022年２月まで使えます。

風しん対策 検 索

風しん対策の詳しい情報は、厚生労働省のホームページをご覧ください。

厚生労働省
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（国保連提出用）
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（国保連提出用）

（国保連提出用）

1234567890123456799999
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12345678901234567

1234567890123456799999

1234567890123456799999

12345678901234567

1234567890123456799999

1234567890123456799999

（医療機関控え） （ご本人控え）

（医療機関控え） （ご本人控え）

○○県○○市長

○○○○○

券　　種 1

請 求 先 123456

発 券No 0123456789

抗体検査券

○○県○○市

有効期限2020年03月

(氏名)一ニ三四五六七八九十一ニ三四五六七八九十

券　　種 1

請 求 先 123456

発 券No 0123456789

抗体検査券

○○県○○市

有効期限2020年03月

(氏名)一ニ三四五六七八九十一ニ三四五六七八九十

券　　種 1

請 求 先 123456

発 券No 0123456789

抗体検査券

○○県○○市

有効期限2020年03月

(氏名)一ニ三四五六七八九十一ニ三四五六七八九十

（ご本人控え）

（ご本人控え）

券　　種 2

請 求 先 123456

予診費用

自己負担額

発 券No 0123456789

（税抜）　　　　　9,999　円（自己負担分を除く）

（税抜）　　　　　　　　　0　円

有効期限2020年03月

(氏名)一ニ三四五六七八九十一ニ三四五六七八九十

予防接種予診券（予診のみ）

○○県○○市

券　　種 3

請 求 先 123456

接種費用

自己負担額

発 券No 0123456789

（税抜）　　　　9,999　円（自己負担分を除く）

（税抜）　　　　　　　　　0　円

有効期限2020年03月

(氏名)一ニ三四五六七八九十一ニ三四五六七八九十

予防接種券

○○県○○市

券　　種 2

請 求 先 123456

予診費用

自己負担額

発 券No 0123456789

（税抜）　　　　　9,999　円（自己負担分を除く）

（税抜）　　　　　　　　　0　円

有効期限2020年03月

(氏名)一ニ三四五六七八九十一ニ三四五六七八九十

予防接種予診券（予診のみ）

○○県○○市

券　　種 3

請 求 先 123456

接種費用

自己負担額

発 券No 0123456789

（税抜）　　　　9,999　円（自己負担分を除く）

（税抜）　　　　　　　　　0　円

有効期限2020年03月

(氏名)一ニ三四五六七八九十一ニ三四五六七八九十

予防接種券

○○県○○市

券　　種 2

請 求 先 123456

予診費用

自己負担額

発 券No 0123456789

（税抜）　　　　　9,999　円（自己負担分を除く）

（税抜）　　　　　　　　　0　円

有効期限2020年03月

(氏名)一ニ三四五六七八九十一ニ三四五六七八九十

予防接種予診券（予診のみ）

○○県○○市

券　　種 3

請 求 先 123456

接種費用

自己負担額

発 券No 0123456789

（税抜）　　　　9,999　円（自己負担分を除く）

（税抜）　　　　　　　　　0　円

有効期限2020年03月

(氏名)一ニ三四五六七八九十一ニ三四五六七八九十

予防接種券（兼　予防接種済証）

○○県○○市

岐南町役場健康推進課 ☎058-247-1321


