
 

第１号様式（第７条関係） 

海 老 名 市 予 防 接 種 依 頼 申 請 書 

  年  月  日 

   海 老 名 市 長 殿 

 

申 請 者 住 所  海老名市 

                 氏 名              

                     電話番号  

 

次のとおり予防接種を受けたいので、依頼書の発行を申請します。 

被接種者     

（予防接

種を受け

る人） 

ふりがな 

氏  名 

  えびな たろう 

  海老名 太郎 

生年月日 令和 〇 年 〇 月 〇 日 （満 〇 歳 〇 月） 

申請理由 １ 市の委託医療機関以外の医療機関に、（通院中・入院中・かかりつけ）のため。 

             ※（ ）内の該当するものに○印をつけてください。 

 

  ・医療機関名    〇〇医院                    

  ・所 在 地    東京都〇〇区〇〇               

    受診科名             主治医  〇〇△△      

  ・病  名                              

 

２ 理 由 

       【例】里帰り先に長期滞在するため          

        〇〇で入院中のため                

連絡先 

〒１５０－００００ 

住 所 東京都〇〇区〇〇          電話 ０３（××××）〇〇〇〇 

   △△ 方 

期 間  令和 〇 年 〇 月 〇 日 ～ 令和 〇 年 〇 月 〇 日 

 

予防接種

の種類 

５種混合１期（１．２．３．追加） 麻しん１期．２期 

３種混合１期（１．２．３．追加） 風しん１期．２期 

２種混合２期 日本脳炎１期（１．２．追加）．２期 

不活化ポリオ（１．２．３．追加） ＢＣＧ 

麻しん・風しん混合１期 ．２期 水痘（水ぼうそう）（１．２） 

ヒブ感染症（１．２．３．追加） 小児の肺炎球菌感染症（１．２．３．追加） 

ヒトパピローマウイルス感染症（１．２．３） Ｂ型肝炎（１．２．３） 

ロタウイルス感染症（１．２．３） ＲＳウイルス感染症 

 

記入例 

「申請者」は保護者（乳幼児

の場合）、本人、家族（本人と

原則同住所）で、助成金の振

込先の方の名前を記入する。 

里帰り先等

の連絡先を

記入する。 

接 種 す る

予 防 接 種

に 〇 を す

る。 

里帰り等の場合は、予定の

最大の期間を記入する。 

※ＲＳウイルス感染症の予防

接種の場合は妊娠 36 週 6 日

にあたる日を記入する。 


