
様式第 1号（第 4条関係）

年 月 日

勝 山 市 広 域 的 予 防 接 種 申 請 書

勝山市長 様

申請者 住 所

氏 名 （続柄 ）

下記により勝山市広域的予防接種に基づく予防接種を申請します。

＊個人情報の保護について

この票の個人情報は、本事業の安全性の確保を目的に使用します。 交付者（ ）

また、目的外には使用しません。

フリガナ フリガナ

被接種者氏名
男

女
保護者氏名

生年月日 年 月 日生 （ 歳 か月 ）

住 所 勝山市

電話番号

日中連絡可能

な番号

（ ） ―

携帯

接種理由

１．かかりつけ医 ２．長期入院 ３．里帰り出産

４．その他（ ）

希望する

医療機関

名称

住所

電話（ ）


