
医師会委託医療機関・乗入れ医療機関外における 

             予防接種依頼申請書 

 

令和   年   月   日 

(宛先) 

八潮市長 大 山  忍  

申請者名      保護者の名前       

 

受 け る 

予 防 接 種 
ロタ、ヒブ、B型肝炎など 接種予定日 

    年   月   日 

    年   月   日 

被接種者名 

男 

女 

生 年 月 日 令和 年  月  日 

保 護 者 名   電 話 番 号     （    ） 

現 住 所 
八潮市 

 

滞在先住所 

世帯主名 

 里帰り先の滞在先のご住所 

 里帰り先の世帯主 

理   由 
  

 

実 施 場 所  

施 設 名   

電 話 番 号      （     ） 

 

備  考                                    

                                    

接種日～ 

年度末の３月３１日 

お子様の名前 

里帰り出産で長期滞在するため  など 

予防接種を実施する病院の情報を 

ご記入ください。 


