
【事務担当：田村市子育て支援センター TEL0247-82-1510】 

 

様式第１号（第６条関係） 

  年  月  日 

 

予防接種依頼書交付申請書 
 

 田村市長        様 

                        住所 田村市      

申請者 

                        氏名              ○印  

 

田村市予防接種助成事業による予防接種を受けたいので、下記のとおり申請します。 

被

接

種

者 

住 所 田村市         

氏 名 男・女 保護者氏名  

生 年 月 日  年   月   日 電 話 番 号  

予 防 接 種 名 

定 期 

申 請 理 由  

予防接種を受ける

予定日又は期間 
      年  月  日 ～      年  月  日 

接 種 予 定

医 療 機 関 

医療機関名： 

所 在 地： 

電話番号： 

（注意）この予防接種による健康被害が生じた場合は本市が対応いたします。 

 

滞在先住所：〒 

 

 

 

  


