
様式第１号（第４条関係） 

  年  月  日 

多 度 津 町 長 様 

 

申請者 住所               

 

氏名             印 

（被接種者との関係       ） 

 

予防接種実施依頼書交付申請書 

 

下記のとおり、予防接種を受けたいので予防接種依頼書の交付を申請します。 

 

記 

 

被接種者 

住所 
 

氏名
ふりがな

                        男・女 

生年月日         年    月    日  生 

保護者名  

予防接種の種類 

 

 

 

申請理由 

（１）母親の里帰り出産等で、県外に事実上居住しているため 

（２）両親が離婚調停中等の理由で、県外に事実上居住しているため 

（３）県外の施設に入所しているため 

（４）その他（                         ） 

依頼する 

都道府県・市町村 

医療機関名 

 

滞在予定期間       年   月   日～      年   月    日 

滞在先又は 

入所施設の 

住所・連絡先 

〒 

 

 

               電話番号 

（※施設入所の場合は施設名称も記入） 

 

担当及び問い合わせ先   〒764－8501 香川県仲多度郡多度津町栄町三丁目 3番 95号 

                    多度津町健康福祉課 

                    ℡（0877）33－1134 


