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予 防 接 種 依 頼 書

　本町に住所を有する者が予防接種を希望しておりますので、次のとおり実施してくださいますようお願いいたします。
　万一、依頼した予防接種に起因する健康被害が生じた場合は、当町が責任を持って救済の措置を講じます。

	
被接種者


	住所
	佐賀県杵島郡大町町大字　　

	
	ふりがな
氏名
	

	
	生年月日
	年　　　月　　　日（満　　　歳　　　か月）

	
	連絡先
	

	保護者氏名
	

	予防接種の種類
	

	滞在先
	住所
	〒　　　　　　
　　　　　　　県　　　　　　市・郡
　　　　　　　町

	
	連絡先
	世帯主名
電話番号


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
□　被接種者に対する接種料金等がある場合は、自己負担として被接種者の保護者又は被接種者から徴収してください。予防接種予診票（町提出用）は、被接種者の保護者へお渡しください。
□　集団接種等で無料で接種の場合は、接種終了後、予防接種予診票（又は健診票）の写しを送付してくださいますようお願いいたします。

