　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　　年　　　月　　　日

能登町長　　大森　凡世　宛
　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　所　　


　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

能登町長が指定する医療機関以外での定期の予防接種申請書

下記のとおり、能登町長が指定する医療機関以外での予防接種を希望しますので申請します。なお、本様式は、予防接種の安全の確保を目的に作成されたことを理解の上、予防接種を受ける医療機関に、下記情報を提供することに同意します。

	予防接種を

受ける者
	EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ Ｐゴシック" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(ふりがな),氏名)
	

	
	生年月日
	平成・令和　　　　年　　　　月　　　　日

	
	現住所
	能登町字

	
	電話番号
	

	希望する予防接種
	ヒブ・小児肺炎球菌・ロタ・Ｂ型肝炎・四種混合・ＢＣＧ・
麻しん風しん・水痘・日本脳炎・その他（　　　　　　）

	予防接種を希望する

医療機関
(所在地・名称・電話番号)
	〒
市町
医療機関名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　

電話番号（　　　　　-　　　　　　-　　 　　　　）

	理　由
	

	滞在地の連絡先

（里帰り先・入院・入所 等）
	〒
市町
医療機関・施設名、ｱﾊﾟｰﾄ名称等（　　　　　　　　　　　         ）
電話番号（　　　　　  -　　　　    　-　　         ）


