
おもて 
（様式第４-３号）  

  ○○年 △月 □□日     

鳥栖市長  様             

申請者 住 所 鳥栖市宿町 1118番地 

 

氏 名 鳥栖 花子 

 

電 話 ○○○-○○○○-○○○○ 

 □本人 ☑家族（被接種者との続柄 子 ） 

□その他（       ） 

  

予防接種実施依頼書発行申請書（高齢者用） 

 

 このことについて、下記のとおり佐賀県外等での接種を希望しますので、依頼書の発行を申請します。 

接種費用が必要な場合には、自己負担します。                                        

1  
接種 

希望者 

住  所  
☑申請者と同じ  

(ふりがな)   とす たろう 

氏  名  
 □申請者と同じ 

鳥栖 太郎 

生年月日  ○○年 △△月 □□日 

2  

申 請 理 由 

（該当するものに☑

をつけてください。） 

☑県外の施設に入所中のため 

□県外の医療機関に入院、通院中であるため 

□その他（                       ） 

3  
希望する予防接種 

（希望するものに☑を

つけてください。） 

☑インフルエンザ □コロナ □肺炎球菌 □帯状疱疹 

 

※必ず裏面のチェックリストの対象者に該当するかご確認ください。 

☑私は、チェックリストで、対象者に該当することを確認しました 

4  接種予定日 

（複数の場合は開始予定日） 
○○年 △△月 □□日 

5  依頼書の宛先 

☑医療機関（医療機関名：○○病院                ） 

     （所在地：△県○市 ※自治体名までで構いません    ） 

□市区町村（自治体名：                     ）  
※依頼書のあて先は「自治体名」または「医療機関名」となります。あらかじめ滞在先の予

防接種窓口にご確認ください。   

6  
依頼書の送付先 

(滞在先) 

依頼書は滞在先へ送付しますので、接種の際に依頼先へ提出してください。5 の宛先が自治体

の場合は市から直接自治体へ送付します。 

〒○○○-○○○○ 
住所 ※番地や施設名など正式にご記入ください 

世帯主名 ※個人宅の場合は、滞在先の世帯主名をご記入ください 

電  話(日中連絡のつく番号)  

7 
意思確認 

（被接種者と申請者が 

異なる場合、☑と確認者 

を記載してください） 

☑被接種者が、3 の予防接種を希望していることを確認した 

確認者氏名（ 鳥栖 花子  ） 

☑家族（被接種者との続柄 子 ） □その他（       ） 

（Ｒ8.2～）  

記入例 



うら 
 

＜予防接種を受けることができる人＞ 

インフルエンザ ☑接種時に６５歳以上の方 

□接種時に６０歳以上６５歳未満で「心臓，腎臓，呼吸の機能」または「Ｈ

ＩＶによる免疫の機能」に障害を有する方（身体障がい者手帳１級程度） コロナ 

肺炎球菌 

原則肺炎球菌予防接種を過去に一度も受けてない方で、以下のいずれかに該

当する方 

 

□接種時に６５歳の方 

（６５歳の誕生日の前日から、６６歳の誕生日の前日までの方） 

□接種時に６０歳以上６５歳未満で「心臓，腎臓，呼吸の機能」または「Ｈ

ＩＶによる免疫の機能」に障害を有する方（身体障がい者手帳１級程度） 

帯状疱疹 

帯状疱疹予防接種を過去に一度も受けてない方で、以下のいずれかに該当す

る方 

※ただし、過去に帯状疱疹予防接種を受けた方で、疾病等による免疫機能の

低下等により、かかりつけの医師が「予防接種を受ける必要がある」と判断

した場合は受けることができます（事前に必ずかかりつけ医に確認してくだ

さい） 

 

□当該年度に６５歳になる方 

□接種時に６０歳以上６５歳未満で「ＨＩＶによる免疫の機能」に障害を有

する方（身体障がい者手帳１級程度） 

□令和７年から令和１１年の各年度に７０歳、７５歳、８０歳 、８５歳、

９０歳、９５歳、１００歳になる方（令和７年度のみ１０１歳以上の方を含

む） 

 


