
様式第１号（第９条関係） 

大鰐町新型コロナウイルス感染症予防接種実施依頼書交付申請書 

                                    年   月   日 

大鰐町長 殿 

申請者  住所  大鰐町大字                         

氏名                                 

被接種者との関係                         

電話番号                  

  次のとおり、大鰐町新型コロナウイルス感染症予防接種実施依頼書の交付を申請します。 

フ リ ガ ナ

生年月日
年   月   日生

（    歳）接 種 者 氏 名

□ 申請者に同じ 

接 種 者 住 所

□ 申請者に同じ 

大鰐町大字 

申 請 理 由

□ 入院中のため □ 施設に入所中のため

□ 疾病等により主治医の指示又は管理が必要なため

□ その他やむを得ない事情があり住民票所在地外に居住している

（                             ）

接 種 希 望

医 療 機 関

（医療機関名） 

（所在地）〒    －        電話番号 


