
滝沢市長　　　　　　　　　　様

申請者 住　所

氏　名 印

電話番号

１　理　由

２　予防接種名 高齢者のインフルエンザ予防接種

３　実施場所 〒

（病院名等） 所在地

医療機関名

４　被接種者 氏　名

生年月日

住　所

５　接種予定日

〒

滞在先住所

電話番号

令和　　年　　月　　日

　下記の事由により、指定医療機関以外で予防接種を受けたいので、受診券を発行してくださる
よう申請します。

　　　インフルエンザ予防接種受診券交付申請書

６　滞在場所

記

令和　　　年　　　月　　　日


