
県外用

大和高田市長　殿

令和　　年　　月　　日

保  護  者  住  所 大和高田市

　　　　    電  話 （　　　　　　　）　　　　　－

保  護  者  氏  名

被 接 種 者 氏 名

生　 年 　月 　日   　　　　年　　　　月　　　　日 （ 満　　　　歳 ）

依  頼  の  理  由

(滞在先住所)

ロタウイルス（ １回・２回・３回 ）

小児用肺炎球菌（ １回・２回・３回・追加 ）

ヒブ（ １回・２回・３回・追加 ） 

Ｂ型肝炎（ １回・２回・３回 ） 

５種・４種混合１期（ １回・２回・３回・追加 ）

ポリオ（ １回・２回・３回・４回 ）

麻しん風しん混合ＭＲ（ １期・２期 ）

ＢＣＧ・水痘（ １回・２回 ） 

日本脳炎１期 （ １回・２回・追加  ） 

日本脳炎２期（小４）・２種混合２期(小６)　　　　　

子宮頸がん予防ワクチン（１回・２回・３回）

所　在　地：〒　　　－

医療機関名(市町村名)：

院　長　名(市町村長名)：

電　　　話：（　　　　　　）　　　　－

Ｎｏ（　　　 ）

予 防 接 種 依 頼 書 発 行 願

 (電話番号)

年度内に実施する
予防接種の種類

予防接種実施医療機
関もしくは市町村名


