
平成  年  月  日 

直 方 市 長  様 

 

予防接種依頼書発行願 

 

  下記において肺炎球菌予防接種を受けたいので、依頼書の発行をお願いします。 

記 

（ふりがな） 
        のおがた       たろう 

氏 名 
       直方 太郎    

生年月日 

明治 

大正  ○ 年 ○ 月 ○ 日 （ △ 歳） 

昭和                   

住 所 

 

直方市○○ (住民票記載の住所を記入) 

電話番号 
※ 連絡のとれる番号を記入してください。 

 

接種 

医療機関 

名 称  ■ ■ 病 院 

所在地 

(電話番号) 

 □□市▲▲１２３４－５ 

 

（   １２－３４５６    ） 

接種医師名 

（姓・名を記入） 
 

理  由 
かかりつけ医の為 

入院中の為     など 

接 種 

予定日 
  月  日 

申請者名 
            

          続柄  

 

携帯電話でも可 

代理人でも可 

（家族、施設職員） 

 

見本 


