
広 域 予 防 接 種 希 望 申 請 書 

 

令和  年  月  日 

 

日 高 川 町 長 殿 

 

 

               申請者  住  所  日高川町大字 

 

    氏  名                     

                                      （保護者名） 

 

電話番号 

 

下記予防接種につきまして、広域予防接種医療機関での接種を希望しますので申請します。 

 

記 

 

予 防 接 種 名 

（○で囲んでください） 

・ 四種混合（ＤＰＴ－ＩＰＶ） ・ ＭＲ（麻しん・風しん混合） 

・ ヒブ（インフルエンザ菌ｂ型）・ 水痘 

・ 小児肺炎球菌         ・ 二種混合（ＤＴ） 

・ B型肝炎 

・ ロタ 

・ ＢＣＧ 

・  日本脳炎     

被 

接 

種 

者 

氏  名   

生年月日 
平成 

令和 
年  月  日 

住  所  日高川町大字 

医  療  機  関   

  理    由  

 

※ 医療機関への予約等は、申請者が行う。 


