
受けられる予防接種にチェックを
つけてください。

予防接種をする医療機関がある市町村に○を
つけるか「その他」にご記入ください。

他の市町村で予防接種を受ける理由に
チェックをつけてください。

他市依頼書の送付先にチェックをつけて
ください。

太枠の欄をお読みいただき、日付と申請者の
氏名をご記入ください。

　記入不要

　　　　見　本

医療機関や施設に滞在されている場合、滞在
先、施設名、電話番号と滞在予定期間が分か
れば記入してください。

ご本人の場合、住所・氏名欄は「同上」とご記
入ください。
また、申請者と異なる場合は、予防接種を受
けられる方の氏名や住所などをご記入ください

申請者の方の住所、氏名、電話番号を記入し
てください。


