
予 防 接 種 依 頼 申 請 書 

 

                           年   月   日 

 

鳥 栖 市 長  様 

 

               申請者  住所                

                

                    氏名                

 

                    （被接種者との続柄        ） 

 

 下記の理由により予防接種を            （接種場所）において希望

します。予防接種依頼書の発行を申請します。 

 

 

記 

 

１ 予防接種該当者     氏  名              

               生年月日              

 

２ 予 防 接 種 名                       

 

３ 滞  在  先     住  所                    

              名  称                 

               ℡                     

 

４ 理 由                          

                                  

                                          

（施設入所の場合のみ） 


