　　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 5年　10月　1日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
真岡市長　様　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〒321-4395
申請者
住所
真岡市　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　




（保護者）


氏名
　　真岡太郎　　　　㊞　（続柄子）　　　



                           電話　
　　0285-82-1111        　
記
	被接種者
	住所
	〒321-4395
真岡市　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	
	氏名
	真岡　花子

	
	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（定期・任意）
６５歳以上のインフルエンザ
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
	○△クリニック　　　電話番号
〇〇〇-〇〇〇-〇〇〇〇　　　

	入院・入所先
	名称
	〇〇〇病院

	
	住所
	〒000-0000　　△△県□□市○○123番地

	
	電話
	〇〇〇-〇〇〇-〇〇〇〇

	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週間後に予防接種依頼書を郵送します。郵送先はどちらになりますか？
□申請者住所地　　　□その他（　入院先　　　〔入所先、滞在先など〕　　　　　　　　　）
記載例





申請書提出日
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省略可





記入の際の基本注意事項


※氏名：窓口に来所した方 （但し、親族者に限る）


※住所：約1週間後に予診票・依頼書・請求書等を


申請者住所に郵送します。





荒町５１９１








