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                 令和  年  月  日 

 

伊達市長 

                  （郵便番号  -   ） 

                  住 所                 

              申請者 

                  氏 名                  

 

予防接種依頼書交付申請書  

 

 次のとおり契約医療機関以外で予防接種を受けたいので、予防接種依頼書の交付を

申請します。 

 

被接種者 

住 所  

氏 名                     （男・女） 

生年月日 

 

大正・昭和・平成・令和 

 

   年   月   日生 

 

電話番号 

 

 

保護者氏名                 

希望する 

予防接種の種類 
 

予防接種を希望す

る期間又は月日 
 

接種医療機関名 

(住所・電話番号） 

 

 

実施理由 

 

 

滞在先（住所地と異

なる場合） 

郵便番号     -      

 

 

（電話番号               ） 

 


