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申請者（保護者）　　　　　　
住所　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　
電話番号
被接種者との続柄
　　
予防接種依頼書交付申請書

　岩手県外の医療機関で予防接種を受けたいので、下記の確認事項を了承の上、下記により予防接種依頼書の交付を申請します。

記
１　確認事項
　　□　被接種者は、住所地その他の予防接種の要件を充たしている。
　　□　予防接種費給付の内容（上限額、申請期限等）を了承している。
　　□　特定医療機関から事前に予防接種の了承を得ている。
	予防接種
の種類
	１　ロタウイルス
　ロタリックス　□　１回目　□　２回目
　　ロタテック　　□　１回目　□　２回目　□　３回目
２　ヒブ　　　　　　□　１回目　□　２回目
３　小児用肺炎球菌　□　１回目　□　２回目
４　Ｂ型肝炎　　　　□　１回目　□　２回目
５　四種混合　　　　□　１回目
６　五種混合　　　　□　１回目
７　ヒトパピローマウイルス感染症
□　１回目　□　２回目　□　３回目
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