
予防接種依頼書発行願い 

 

令和  年  月  日 

宗像市長あて 

申請者 

住  所 
〒 

 

氏  名 

 

（フリガナ） 

 

 

(被接種者との続柄：       ) 

電話番号  

 

下記の者について、予防接種依頼書を発行願います。 

被接種者 

住   所 
〒811－ 

福岡県宗像市 

氏   名 
（フリガナ） 

生年月日       年      月     日 

滞在先住所 
(住所地と異なる

場合記入) 

住   所 
〒 

電話番号  

依頼理由  

希望する予防接種 

□ロタ        （ 1回目  2回目  3回目 ） 

□B型肝炎     （ 1回目  2回目  3回目 ） 

□ヒブ        （ 1回目  2回目  3回目  追加 ） 

□小児肺炎球菌 （ 1回目  2回目  3回目  追加 ） 

□四種混合     （ 1回目  2回目  3回目  追加 ） 

□BCG       

□MR        （ １期   2期 ）       

□水痘        （ 1回目  2回目 ） 

□日本脳炎    （ 1回目  2回目  3回目  2期  ） 

□HPV 子宮頸がん予防 （ 1回目  2回目  3回目 ） 

□その他   （                           ） 

接種予定医療機

関及び医師名 

医療機関名                   

院長名  

医療機関住所 
〒 

電話番号  

送付先 

(希望するものに○) 

1 被接種者住所 

2 滞在先  （        様方） 

3 その他  （                            ） 

※記載された事項について、申請者及び接種予定医療機関へ、電話等で確認させていただくことが 

ありますのでご了承ください。 


