様式第１号　（Ａ類疾病）
　　　年　　月　　日
（あて先）名古屋市保健所長　
申請者住所
申請者氏名
（被接種者との続柄）
申請者電話番号
予防接種実施依頼書発行申請書
このことについて、下記のとおり名古屋市で予防接種を受けることができませんので、予防接種実施依頼書を発行してください。
	被
接
種
者
	氏名
	
	生年月日
	　　　　年　　　月　　日

	
	住所
	

	
	希望する
予防接種
（○で囲む）
	ロタウイルス （ﾛﾀﾘｯｸｽ） （　１回目　・　２回目　）

	
	
	ロタウイルス （ﾛﾀﾃｯｸ）  （　１回目　・　２回目　・　３回目　）

	
	
	ヒ　　ブ（　１回目　・　２回目　・　３回目　・　追加接種　）

	
	
	小児肺炎球菌（　１回目　・　２回目　・　３回目　・　追加接種　）

	
	
	ＢＣＧ　・　Ｂ型肝炎（　１回目　・　２回目　・　３回目　）

	
	
	四種混合（　１回目　・　２回目　・　３回目　・　追加接種　）

	
	
	ＭＲ１期　・　ＭＲ２期　・ 水痘（　１回目　・　２回目　）・　ＤＴ

	
	
	日本脳炎（　１回目　・　２回目　・　追加接種　・　２期　）

	
	
	不活化ポリオ（　１回目　・　２回目　・　３回目　・　追加接種　）

	
	
	Ｄ Ｐ Ｔ（　１回目　・　２回目　・　３回目　・　追加接種　）

	
	
	子宮頸がん（ｻｰﾊﾞﾘｯｸｽ）（　１回目　・　２回目　・　３回目　）

	
	
	子宮頸がん（ｶﾞｰﾀﾞｼﾙ） （　１回目　・　２回目　・　３回目　）

	
	滞在地
	

	
	滞在予定期間
	

	接種希望医療機関
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　都道　　　　　　　　市区
　　　　　　　　　　　　　（所在地　　　　　府県　　　　　　町村）

	依頼書発行理由
	□　里帰り出産による長期滞在
□　ＤＶにより本市で接種ができない
□　施設に長期入所している
□　その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


記

※　予防接種後に接種費用の費用助成が受けられます。詳しくは、保健センター又は予防接種相談窓口（972-3969）までお問い合わせください。








