
（様式第３－２号） 

他市町における定期予防接種依頼申請書 

  年  月  日   

 袋井市長 様 

 

被 

接 

種 

者 

住 所 
                              電話       （   ） 

ふりがな  
生年月日 年  月  日 

氏 名 
 

性 別 男 ・ 女 

申 

請 

者 

ふりがな  
被接種者 

との続柄 

 

氏 名  

現在の 

連絡先                               電話       （   ） 

接種を他市町で

希望する理由 
 

接種を希望する

医療機関 
 

他市町で接種を 

希望するワクチン 

成人用肺炎球菌ワクチン 

インフルエンザワクチン 

新型コロナワクチン 

予約日 
年   月   日 

※ 予約済の場合は記入してください。 

 

 

郵送先 〒 

    住所 

    方書（様方） 

    氏名 


