
別記第５号様式（第７条関係）
年   月   日 

 音更町長 宛て
申請者 氏名

電話番号

※２又は３を選択した場合は、下記に住所を記入してください。

（提出先）音更町保健センター
〒０８０－０１０４ 
音更町新通８丁目５番地
電話 ０１５５－４２－２７１２

音更町予防接種（B類疾病）実施依頼書交付申請書

 標記の件について、音更町外で予防接種を受けたいので、音更町予防接種（B類疾
病）実施依頼書の発行を申請します。

予防接種名

接種予定日   年  月  日

接種医療機関名

フリガナ 申請者との続柄

氏名

生年月日      年   月   日生 （満   歳）

〒    －

連絡先 ー       ー

１ 被接種者の住所（住民登録地）
２ 被接種者の滞在先
３ その他

〒    －

（     方）
１ 町外医療機関に入院中
２ 町外施設に入所中
３ かかりつけ医院のため
４ その他（                      ）

住所
（住民登録地）

申請理由

被接
種者

依頼書送付先


