
年 月 日

熊 野 町 長 様

申請者 住 所 熊野町

（保護者） 氏 名

電話番号 －

県外等予防接種依頼申請書

みだしのことについて、下記の医療機関で接種したく申請いたします。

記

予防接種の種別及び接種者名

予

防

接

種

の

種

類

ロタウイルス １回目・２回目・３回目

Ｂ型肝炎 初回（１回目・２回目）・追加

ヒブ（Hib） 初回（１回目・２回目・３回目）・追加

小児肺炎球菌 初回（１回目・２回目・３回目）・追加

五種混合 第１期初回（１回目・２回目・３回目）・第１期追加

四種混合 第１期初回（１回目・２回目・３回目）・第１期追加

不活化ポリオ 第１期初回（１回目・２回目・３回目）・第１期追加

二種混合 第２期

ＢＣＧ １回目

麻しん風しん混合（MR） 第１期・第２期

水痘 １回目・２回目

日本脳炎 第１期初回（１回目・２回目）・第１期追加・第２期

子宮頸がん予防（HPV） １回目・２回目・３回目

ふ り が な

接種者の氏名 （ 男 ・ 女 ）

生年月日 西暦 年 月 日生

理 由

(番号に○を

する)

１ 未熟児等で経過観察が必要な者

２ 何らかの疾病を有し、経過観察が必要な者

病名（ ）

３ かかりつけ医で接種希望

４ その他（ ）

接種医療機関名

（予定）

医療機関所在地

被接種者(申請者)確認 母子健康手帳・健康保険証・運転免許証・その他（ ）

No.県外等医療機関用


