
愛知県広域予防接種申請書 

年   月   日 

犬 山 市 長  

申請者  住  所 〒   －     

                          

氏
ふり

  名
がな

                 

電話番号                

 

 このことについては、下記の者が予防接種法に基づく予防接種を下記の医療機関で受け

たいので申請します。 

記 

 

医療機関名  

住 所  

予防接種名 

ヒブ        【１回目・２回目・３回目・１期追加】 

小児用肺炎球菌   【１回目・２回目・３回目・１期追加】 

四種混合      【１回目・２回目・３回目・１期追加】 

ＭＲ        【１期・２期】 

日本脳炎      【１回目・２回目・１期追加・２期】 

水痘        【１回目・２回目】 

Ｂ型肝炎      【１回目・２回目・３回目】 

ロタウイルス      【１回目・２回目・ (ロタテックのみ) ３回目】

ＢＣＧ       【１回目】 

ＨＰＶ(サーバリックス、ガーダシル、シルガード) 

【１回目・２回目・３回目】 

その他       （            ） 

接 種 者 名
ふ り が な

  

生 年 月 日      年    月    日（    歳    か月） 

保 護 者 名
ふ り が な

 ( □ 申請者と同じ ) 

依頼する理由  

                                             R5.4～   (受付       ) 


