
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

稲　美　町　長　様

【申請者】

住 所 　加古郡稲美町

滞 在 先
居 住 地

氏 名

生 年 月 日 性別

〒　　　　　　　　-

接 種 希 望 日

備 考

予防接種の種類

医療機関名

　　電話番号　　（　　　　　　　）　　　　　　　　―

令和　　　年　　　月　　　日

　　□ 高齢者インフルエンザ　　□ 新型コロナウイルス　　□高齢者肺炎球菌

　　　　　年　　　　月　　　　日生

　　□ 帯状疱疹ワクチン（ビケン）　　　□帯状疱疹ワクチン（シングリックス）

申 請 理 由

□その他（　　　　　　　　　　　　  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□入所中のため（施設名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□入院中のため（医療機関名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　下記により、予防接種の実施を申請します。

予防接種実施申込書

所 在 地

接 種 を 希 望 す る
医 療 機 関

被 接 種 者
( 接 種 を 受 け る 人 )

　令和　　　　年　　　　月　　　　日

記

男　・　女

　住　　　所　　　　　　　　　　　　　

　電話番号（　　　　　　　　）　　　　　　　　-

（被接種者との続柄　　　　　　　　　）

　氏　　　名　　　　　　　　　　　　　　


