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㈱予防医学推進センター

母子手帳翻訳申込書　　　　　令和　　　年　　月　　日　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	フリガナ　　　　　　　　　　　　　　　　連絡先携帯電話番号：

申込者氏名　　　　　　　　　　　　　　　e-mailアドレス：　　　　　　

	母子手帳翻訳該当者氏名（漢字）　　　　　（性別）　　　　（ローマ字）パスポート記載と同じ
フリガナ
氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　男　・　女　

	血液型　　　　　　　型　　・　　不明　
	生年月日（西暦）　　　年　　月　　日（　　　歳）

	出発日または予定日　　　　　年　　月　　日
＊お申込から完成まで２週間程度かかります
　至急扱いはご相談ください。
	渡航先(赴任国)

	今までに感染症に罹患した病名（日付が不明の場合は未記入で構いません）
おたふく：　有・無（　　　年　　　月）　　風　　疹　：有・無　（　　　年　　　月）
水　　痘：　有・無（　　　年　　　月）　　麻しん　　：有・無　（　　　年　　　月）　

	主に接種した①と②を記入して下さい（海外での主な接種先・国名もご記入ください）。
1 医療機関　　　　　　　　　　　　　②　都道府県
　海外（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　＊海外接種を含めた翻訳書にする場合は海外接種分も予防接種記録表に記載してください。

	アレルギーの翻訳を希望する場合は医師の証明書あるいは検査結果票のコピーを添付してください。
＊記載は陽性のみとさせていただきます。
　　　無　　　・　　　有　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	出発までに予防接種の予定がある場合：予防接種名及び予定日を記入して下さい（英訳希望の場合のみ）
＊追加の接種が全て完了しましたら速やかに母子手帳該当ページをe-mail（info@cppmed.com）あるいはFAX(03-3359-3656)にて送ってください。  *接種が多い場合は別途e-mailにてお伝えください。
· 　　　　　　（　年　月　日）　　　　　　　（　年　月　日）　　　　　　（　年　月　日）

	翻訳母子手帳の送付先住所等：〒　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
ご実家へご送付希望の場合は必ず○○様方をご記入下さい。（記入がない場合不在となり届きません）

	出発までに転居予定がある方は転居先の住所をお書き下さい。転居予定日　　年　　月　日
〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	出発が迫っているなど、日本国内で直接受領が困難な場合はお勤め先に発送させていただきます。
お勤め先に相談をしていただき了解の上でお受け取りになってください。
お勤め先完成翻訳書受領窓口を教えてください。
送付先住所：〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
送付先会社名：　　　　　　　　　　　　　部署名・担当者名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
会社名・部署名・担当者名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号：　　　　　　　　　　　　　　　　

	領収書宛名：　　　　　　　　　　　　　　　　　
翻訳料を会社等へ弊社が請求にてお支払いの場合は以下にご記入ください。
請求先住所：　〒　　　　   　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
請求先の会社名：　　　　　　　　　　　　　　担当部署・担当者名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
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