様式第１号（第５条関係）

　　年　　月　　日
予防接種実施依頼書交付申請書
大阪府阪南市長　様

申請者

住　　所　　　　　　　　　　　　　　　　

氏　　名　　　　　　　　　　続柄（　　　）

ＴＥＬ　　　　　－　　　　－　　　　　
　下記の理由により、予防接種実施依頼書の交付をお願いします。予防接種を受けるに当たっては、受け入れ市区町村または接種医療機関での実施方法による接種となること、接種費用については一旦、全額自己負担となることを承諾します。また、接種後は、予診票を阪南市長に提出することに同意します。
記

※太枠のみご記入ください。

	ふりがな
	

	被接種者氏名
	

	生年月日
	大正・昭和　　　年　　　月　　　日　（　　　歳）

	住所
	阪南市　　　　　　　　　　　　　　　ＴＥＬ　　　－　　－　　　

	連絡先
	住所
	ＴＥＬ　　　－　　－　　　

	
	氏名
	

	接種希望
市区町村
医療機関名
	　　　　　　都・道・府・県　　　　　　市・町・村

	
	医療機関名
	

	依頼書の宛名
	（宛先については、接種される市町村にご確認をお願いいたします。)

	
	

	予防接種名
	高齢者インフルエンザ・高齢者肺炎球菌・高齢者コロナ・

高齢者帯状疱疹

	申請理由
	


※接種実施医療機関は、当該医療機関所在地の市区町村長との間で予防接種の実施に関する契約が締結されている必要があります。（契約締結の有無については、当該医療機関または医療機関所在地の市区町村に確認を行ってから申請してください。
