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氏 名                  ○印  

 

 

次の理由により、他の市町村で予防接種を受けたいので申し出ます。 

 

 

１ 予防接種を受けようとする者 

住 所 安平町 
生年月日  

 

明治・大正・昭和 

 

   年   月   日 
氏 名  

理 由 

□町外のかかりつけ医のもとで接種するため 

□町外の施設に入所中のため 

□町外の医療機関に入院中のため 

□その他（理由：                       ） 

 

２ 接種を受けようとする予防接種及び接種予定年月日 

予 防 接 種 名 接 種 実 施 予 定 年 月 日 

インフルエンザ予防接種 令和   年   月   日 

 

３ 予防接種実施医療機関名 

医 療 機 関 名 所 在 地 

  

 

 


