
区域外予防接種依頼書交付申請書

年 月 日

（あて先）久御山町長

申請者住所久御山町

氏名

電話

下記の理由により他地において予防接種を受けたいので、依頼書の交付を申請します。

ふ り が な

被接種者氏名

生年月日

（接種時年齢）

年 月 日

（満 歳 か月）

被接種者住所
久御山町

（℡ ）

保護者氏名

予防接種名

依頼先市町村名

及び医療機関名

当町で受けられ

ない理由

滞在先住所
（℡ ）

備考

（接種予定日等）
年 月 日接種予定


