
                                                                                                                             

受付番号      

予 防 接 種 実 施 申 請 書 

     

                 令和  年  月  日 

焼 津 市 長 

住所  

                   申請者 

                  氏名               

（続柄：    ） 

 

下記の者について、定期予防接種の市町間相互乗入れ制度による予防接種依頼書の

発行をお願いします。 

 

記 

 

予防接種名 

 

 

［接種予定日］   令和   年  月  日 

１か月以内に 

受けた予防接種 

 

 

［接種した日］   令和   年  月  日 

住   所 

焼津市 

 

           電話（    ）    －      

被接種者 

ふ り が な  

性 別  

氏 名  

生年月日 昭和   年   月   日  

接種時期 

の連絡先 

（住所） 

 

電話（    ）    －       

希望する 

市・町・医療機関 

住

所 

 

名

称 

 

 

理由 

（具体的に） 

 

 

※予防接種の接種歴を確認すること 


