
様式第1号(第3条関係) 

 

予防接種依頼書交付申請書 

 

 ふじみ野市長 宛て 

 

年  月  日  

  
申

請

者 

住所 

氏名 

電話番号 

本人でない場合はその続柄(   ) 

 

 下記のとおり、予防接種依頼書の交付を申請いたします。 

 

記 

 

住 所 

 

電 話 番 号 

埼玉県ふじみ野市 

 

           電話番号    (    ) 

ふ り が な 

被接種者氏名 

  

  

生 年 月 日      年   月   日(満   歳) 

ふ り が な 

保 護 者 氏 名 

  続 柄 

    

予 防 接 種 名 ＲＳウイルス感染症 

理 由   

依 頼 先   

郵 送 先 
〒 

備 考 欄 
①出産予定日         年   月   日 

②接種予定日         年   月   日 

※被接種者が20歳以上の場合は、保護者氏名の記入は不要です。 

 


