
（西暦）

〒

　・　　　　　　　　　　

No 交付番号

1

2

※保健センター記入欄

麻疹証明書 通

通

その他 通

年　　　　月　　　　日生生年月日

交　付　願

希望書類

TEL （ 　　　　　　）　　　　　　　－　　　　　

現 住 所 

申込年月日　(西暦)　　    　　  年 　　 　 月 　 　 日（　 　  ）

氏　　名

　・　麻しん予防接種証明 （保健センター提出済みの方のみ）

フ リ ガ ナ

　　　　　　　　在学時の姓（　　　　　　　）

（西暦）

教育学部
（　　　　　　　　　　　　　　）課程/学科
（　　　　　　　　　　　　　　）専攻/コース

　　　　交 付 日(西暦)　　　　　 　　  年 　　 　 月 　 　 日（　 　  ）

提 　出　 先

所　　属

大阪教育大学保健センター

その他

　・窓口　　※受取の際，身分証明書等を提示してください
受取方法

　・郵送　　※送付先の住所・氏名，切手を貼った返信用封筒を同封してください

　麻しん証明書

予防接種

抗体検査

使用目的

大学院/教職大学院
（　　　　　　　　　　　　　　）専攻/コース

特別支援教育特別専攻科

　
年　　　　月　　卒業　・　退学


