
伊万里市長  深 浦 弘 信 様 

 

予防接種依頼書交付申請書 

 

予防接種の種類  
 

住 所 

佐賀県伊万里市 

 

 

氏 名 
 

 

生 年 月 日  
 

 

保 護 者 の 氏 名 （続柄） 
 

             （   ） 

連 絡 先 
 

℡（    ）   －    

依 頼 の 事 由 

 

 

接種をする医療機関 

住所： 

 

医療機関名： 

 

理事長名（院長名）： 

 

℡（    ）   － 

 

上記のとおり申請します。 

 

 令和   年   月   日 

 

             申請者 住 所               

                  

氏 名           （自署）  


