帯状疱疹・高齢者用肺炎球菌(20価)・高齢者等インフルエンザ・新型コロナワクチン
予防接種依頼書交付申請書

令和　　　年　　　月　　　日
（あて先）久御山町長
　　　　　　（〒  　　ー 　　　）
申請者住所	　　　　　				　　　　
ﾌﾘｶﾞﾅ
氏名	      	　　　　　　　　　　（続柄：　　　　　） 
電話	    		　　　　		　　　　
下記理由により、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。

※下記の太枠の中をご記入ください。
	被接種者
フ　リ　ガ　ナ
氏　名
	※申請者と同じ場合のみ記入は不要です。
（□←申請者と同じ氏名の場合はこちらにチェック）

	
	

	住　所
	(〒　　　－　　　　)
	電話番号　　　　　　－　　　　　　－

	
	久御山町


	生 年 月 日
	大・昭　　 　　年　 　　　月　　 　　日（接種時　　 　　歳）

	予防接種の種類
（該当に○）
	
	帯状疱疹
	
	高齢者用肺炎球菌（20価）

	
	
	高齢者等インフルエンザ
	
	新型コロナワクチン

	依頼先医療機関
（接種医療機関）等の住所・名称
	(〒　　　－　　　　)
	電話番号　　　　　　－　　　　　　－

	
	


	当町で受けら　れない理由
	

	滞在先
（入院・入所施設）等の住所・名称
	(〒　　　－　　　　)
	電話番号　　　　　　－　　　　　　－

	
	


	依頼書送付先
（該当に○）
	
	申請者住所
	
	被接種者住所
	
	滞在・入院等住所

	備　　考
（接種予定日等）
	令和　　　年　　　月　　　日接種予定



　見　　本　
帯状疱疹・高齢者用肺炎球菌(20価)・高齢者等インフルエンザ・新型コロナワクチン
予防接種依頼書交付申請書
令和　　年　　月　　日
（あて先）久御山町長　
　　　　　　　　　
　　　　　　　（〒  　　ー 　　　）
申請者住所	　　　　　				　　　　
ﾌﾘｶﾞﾅ
氏名	      	　　　　　　　　　　（続柄：　　　　　） 
電話	    		　　　　		　　　　
下記理由により、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。
※下記の太枠の中をご記入ください。
	被接種者
フ　リ　ガ　ナ
氏　名
	※申請者と同じ場合のみ記入は不要です。
（　←申請者と同じ氏名の場合はこちらにチェック）

	
	申請者と違う場合は記入して下さい。


	住　所
	(〒○○○－○○○○)
	電話番号　　０７７４ － ４５ － ３９０６

	
	久御山町
　　　　島田ミスノ３８番地

	生 年 月 日
	大・昭　　ＸＸ　年　 ＸＸ　月　　ＸＸ　日（接種時　　ＸＸ 歳）

	予防接種の種類
（該当に○）
	○
	帯状疱疹
	
	[bookmark: _GoBack]高齢者用肺炎球菌（20価）

	
	
	高齢者等インフルエンザ
	
	新型コロナワクチン

	依頼先医療機関
（接種医療機関）等の住所・名称
	(〒１２３－４５６７)
	電話番号　１２３４ － ５６ － ７８９０

	
	京都市○○病院
京都市　△△町　□□　ＸＸ－ＸＸ

	当町で受けら　れない理由
	入所のため　…等

	滞在先
（入院・入所施設）等の住所・名称
	(〒１２３－４５６７)
	電話番号　０９８７ － ６５ － ４３２１

	
	京都市長寿老人ホーム
京都市　△△区　□□町　ＸＸ－ＸＸ

	依頼書送付先
（該当に○）
	○
	申請者住所
	
	被接種者住所
	
	滞在・入院等住所

	備　　考
（接種予定日等）
	令和　ＸＸ年　ＸＸ月　ＸＸ日接種予定



