
予防接種県外接種依頼申込書 

（高齢者の肺炎球菌・インフルエンザ用） 

 

申請年月日    年  月  日 

          申請者：氏名 

              住所 

             連絡先 

 

ふ り が な 

被 接 種 者 氏 名 
 

生 年 月 日 年  月  日（   歳） 

住       所 浅口市 

電 話 番 号  

予 防 接 種 の 種 類 高齢者の肺炎球菌・インフルエンザ 

接種希望医療機関 

名称： 

住所： 

県外接種を希望する理由  

依頼書受取希望月日 年   月   日 

明治 

大正 

昭和 


