予防接種依頼書交付申請書
令和 ○ 年○月○日

長万部町長　木　幡　正　志 様

(申請者)  住所　　                            
　　　　　　　　　　　　　　　  　　　      氏 名　　　                     　　
　　　                                 　   電話番号                           
長万部町で実施する予防接種について、下記の理由により長万部町立病院で接種する
ことができないため、予防接種依頼書の交付を申請します。
	被接種者


	住所
	〒
山越郡長万部町字
　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　－　　　－

	
	氏名
	ふりがな
　　
　　生年月日：明治・大正・昭和　　　年　　　月　　　日（　　　歳）

	予防接種の種類
	　新型コロナワクチン

	接種を希望する
市町村・病院名
	市町村名　　　　　　病院・施設名
（　　　　　）（　　　　　　　　　　　　　）

	申 請 理 由
	１．町外の医療機関に入院しているため
２．町外の施設に入所しているため

３．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	依頼書の宛先
(滞在先住所)
	〒
住所：

病院名・施設名

電話番号



記載例





申請者：本人もしくは、書類申請などの手続きができるご家族の方など。





住所は、番地まで記入してください。





町から依頼書を送付する宛先を記入してください。入院中の医療機関・入所施設・ご家族の住所など。





〒 049－3592


山越郡長万部町字長万部453番地1


長万部町保健福祉課健康推進係


電話番号　01377－2－2454








