
 

様式第１号（第６条関係）  

                          （申請日）   年   月   日 

 

ＲＳ母子免疫ワクチン定期予防接種実施依頼書交付申請書 
 

（宛先）大月市長  

                          

標記について、下記のとおり契約外医療機関で予防接種を受けたいので予防接種実

施依頼書の交付を申請します。 

  

申
請
者 

 

フ リ ガ ナ     
被接種者との

続柄  
  

氏 名                   

住    所  
〒   

電 話 番 号     

※申請できるのは接種を受ける本人又はその配偶者、同一世帯の親族に限ります。  

  

被
接
種
者 

 

フ リ ガ ナ  
□申請者

と同じ  

  
生年 

月日  
年  月  日  

氏 名              

住 所 
□申請者

と同じ  

〒  

日中つながる 

電 話 番 号 

□申請者

と同じ 

 

出 産 予 定 日   年  月  日 妊 娠 週 数      週    日 

 

接種医療機関 

医療機関名 

所在地 

電話番号 

接 種 予 定 日        年     月     日  （未定の場合は空欄可） 

交 付 方 法

（※） 

来 所  ・  郵 送  （〇してください） 

・自宅 

・滞在先 

             〒 

 

・その他（            ） 

   （※）来所を〇された方には準備でき次第ご連絡いたします。 


