
予防接種依頼申請書 
 令和  年  月  日 

 （宛先）岡 崎 市 長 

                       
                  申請者（被接種者との続柄：     ） 

                     （〒    －     ） 

住所 

 

氏名                 
 

電話 
 

 

 風しん５期定期予防接種の接種を希望するため、下記のとおり申請します。 

被

接

種

者 

フリガナ    

氏 名  

住 所 

□ 申請者と同じ場合は☑（異なる場合は記入してください） 
岡崎市 

生 年 月 日  昭和   年    月     日生（   歳） 

接種予定医療機関名 
（住 所） 

 
 
 
 

送 付 先 
ご 希 望 の 郵 送 先 等 に ☑  □申請者住所   □被接種者住所   □窓口交付 

                   

 

収 受 印 
 

（自署） 

風しん５期用 


