
 

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 

   

 

生年月日 年   月   日 （満   歳   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                            

  ・所 在 地                            

    受診科名             主治医                

  ・病  名                              

 

２ 理 由 

                                       

                                      

連絡先 

〒 

住 所                               電話      （    ） 

       方 

期 間      年  月  日 ～    年  月  日 

 

予防接種

の種類 

５種混合１期（１．２．３．追加） ４種混合１期（１．２．３．追加） 

３種混合１期（１．２．３．追加） 麻しん１期 ２期 

２種混合２期 風しん１期 ２期 

急性灰白髄炎（ポリオ）（１．２．３．追加） 日本脳炎１期（１．２．追加）．２期 

麻しん・風しん混合１期 ．２期 ＢＣＧ 

ヒブワクチン（１．２．３．追加） 水痘（水ぼうそう）（１．２） 

子宮頸がん予防ワクチン（１．２．追加） 小児用肺炎球菌ワクチン（１．２．３．追加） 

ロタワクチン（１．２．３） Ｂ型肝炎ワクチン（１．２．３） 


