　　申　　請　　書
下記の理由により真岡市外での予防接種を実施してくださいますようお願い申し上げます。

令和　　年　　　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
真岡市長　様　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〒321-
申請者
住所
真岡市　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　




（保護者）


氏名
　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞　（続柄　　　）　
電話
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

記
	被接種者
	住所
	〒321-
真岡市　　　

	
	氏名
	

	
	生年月日
	大正 ・ 昭和　　　年　　　月　　　日

	予防接種名
（〇で囲んでください）
	高齢者用肺炎球菌
６５歳以上のインフルエンザ
新型コロナワクチン
帯状疱疹（生ワクチン)　
帯状疱疹（不活化ワクチン１回目・不活化ワクチン2回目)

	接種医療機関名
	　電話番号
　　　

	入院・入所先
	名称
	

	
	住所
	〒   -            

	
	電話
	             

	理由
（〇で囲んでください）

	１　かかりつけの医療機関で接種したいため

２　市外の医療機関に入院中のため

３　市外の施設に入所中のため

４　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


※約1週間後に予防接種に必要な書類を郵送します。郵送先はどちらになりますか？
□申請者住所地　　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

