
様式第１号（第５条関係) 

定期予防接種実施依頼申請書 

 

  年  月  日 

 

岩沼市長 様 

 

申請者（窓口に来た方） 

住所               

氏名     

被接種者との関係         

電話番号             

 

 

下記のとおり定期予防接種実施依頼をするよう申請します。 

記 

被接種者 

氏
ふり

名
がな

  
性
別 

男 

女 

生年

月日 
   年 月 日 

住 所 
〒 

保護者 氏 名 
 

滞 在 先 

(施 設 名 ) 

氏 名 

及び名称 

 電話

番号 

 

住 所 
〒 

予防接種の種類  

依 頼 理 由  

備 考 
 

 


