令和　　年　　月　　日

鳥取市長　　様

　　　　　　　　　　　　 申請者　住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　




       氏　名



　 　　　　　






被接種者との続柄　　　　　　　　　　　　　

予防接種実施依頼申請書

　下記の者は、鳥取市が指定する医療機関での定期予防接種を受けることができません。指定医療機関外での定期予防接種を希望しますので、次のとおり申請します。

	被接種者
	住　所
	鳥取市

	
	EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps11 \o\ad(\s\up 10(し),氏)　EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps11 \o\ad(\s\up 10(めい),名)
	

	
	生年月日
	平成・令和　　年　　月　　日　（満　　　歳　　　か月）

	保護者氏名
	

	接種を希望する医療機関（医療機関の自治体名）
	　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　　　　）

	滞在先連絡先
	住所 〒　　－
世帯主名

保護者連絡先電話番号　　　　－　　　　－　　　　　

	関係書類送付希望先
	住民票地　・　上記滞在先　・　その他

	受ける予防接種の種類

（○で囲む）
	ロタワクチン（１回目　２回目　３回目※）
※３回目はロタテックのみ
Ｂ 型 肝 炎 （  １回目　 ２回目　３回目 ）
ヒブワクチン（ １回目　２回目　３回目　追加 ）
小児用肺炎球菌ワクチン（ １回目　２回目　３回目　追加 ）

四種混合1期（ １回目　２回目　３回目　追加 ）
五種混合1期（ １回目　２回目　３回目　追加 ）

ＢＣＧ

水痘　　　　（　１回目　２回目 ）

麻しん風しん混合（　１期　　２期 ）

日本脳炎１期（　１回目　２回目　追加 ）

日本脳炎２期

二種混合２期
ＨＰＶワクチン（　１回目　２回目　３回目 ）

	依頼する接種期間
	　令和　　　年　　　月　　　日まで

	接種を希望する理由
	ア 保護者の病気・出産等による里帰り

イ 保護者の長期出張

ウ 主治医の指示・管理の元で接種するため

エ その他


＜注意事項＞

この申請による依頼は、鳥取市民の場合に限り有効ですので、ご注意ください。

鳥取市外に転出される場合は、転出先の市町村にご相談ください 。

様式第１号（第３条関係）








