
                     妊婦予防接種用記入例 

  

令和８年 ５月 １日 

 

多摩市長  殿 

 

申請者（未成年者の場合は保護者等）を記入してください。） 

住 所  〒（２０６―００１１） 多摩市関戸４－１９－５ 

氏 名  多摩 花子 

電 話  ０４２ （３７６） ９１１１ 

 

            申請者以外の連絡先（上記以外に連絡が必要な場合に記載してください。） 

氏 名  多摩 太郎 

電 話  ０４２（３７５）８１１１ 

被接種者との関係 夫 

 

多摩市予防接種実施依頼書交付申請書 

 

他区市町村で予防接種を受けるため依頼書の交付を受けたいので、次のとおり申請します。 

被接種者 

住 所 
〒（２０６―００１１） 

多摩市関戸４－１９－５ 

フリガナ タマ ハナコ 
男
・
○女 

生年月日 

（年齢） 

平成５年  １０月 １日 

（  ３２歳  ７か月） 

（妊娠26週 0日） 
氏  名 

多摩 花子 

滞在先住所及び滞在 

期間 

〒（３３９―０２１２） 

長野県諏訪郡富士見町立沢字広原１－１２０５     〇〇様方 

 

令和８年 １月 １日から  令和８年 ７月 １８日まで 

実施医療機関名及び

所在地 

〇〇クリニック  

長野県諏訪郡富士見町△△番地 

予防接種の種類 
ＲＳウイルス（１回目） 

 

実施予定 

年 月 日 

令和８年 5月 28日 

 

ＭＲワクチン（１回目） 令和８年 ５月 ４日    

 令和 年  月  日    

 令和 年  月  日 

申請理由 

１ 医学的な事情、医師の判断等によりかかりつけ医での接種が必要なため 

○2  出産、疾病等により他の区市町村に滞在し、滞在先の医療機関での接種が必

要なため 

３ 医療機関、福祉施設等に入所しており、協力医療機関での接種が困難なため 

４ その他 

 

（裏面に続きます。） 

 

交付申請書の件で確認させていた

だくことがあります。申請者以外

に連絡が必要な場合はご記入くだ

さい。電話番号は、できる限りつ

ながりやすい番号を記入してくだ

さい。             

。 

予防接種を受ける

日よりも前の日に

ちをご記入くださ

い。        

滞在期間が未定の場合

は、未記入で構いません。  

申請できるのは法律に

基づいて行う定期予防

接種のみです。任意接種

は申請できません。  
具体的な日付が未定の

場合は予定している範

囲で記入してくださ

い。 

実施医療機関名及び

所在地を記入して下

さい。       

当てはまる項目に〇を

記入して下さい。   



（裏面） 

予防接種必要書類希

望送付先 

１ 申請者住所（上記の申請者住所と同じ。） 

○2  滞在先住所（上記の滞在先住所と同じ。） 

３ その他 

〒（    －     ） 

予防接種の実施に関

する同意事項 

次の事項に同意する場合は、□に✓を記入してください。 

☑ 他区市町村で予防接種を受けるため、この申請書に記載した内容を予防接種

の実施を希望する他区市町村又は医療機関等へ必要な範囲で提供することに

同意します。 

 

 

 

 

 

 

書類の添付及び書類

に関する同意事項 

 

 次のいずれかに該当する場合は、□に✓を記入し、記載された書類を添付して

ください（次のいずれにも該当しない場合は、記入及び書類の添付は不要です。）。 

☑ ＲＳウイルスワクチン予防接種を受けようとする者は、母子健康手帳（出生

届出済証明の欄）の写し 

□ 生活保護の被保護者等の場合 被保護者等であることを証明する書類 

□ 高齢者インフルエンザ又は高齢者肺炎球菌の予防接種を受けようとする者

について、60歳以上 65歳未満で障害の等級が１級の場合 身体障害者手帳の

写し 

□ 被接種者が 16 歳未満で児童相談所の長等がこの交付申請書の申請者になる

場合は、保護者等の同意がわかるもの 

上記のいずれかに該当する場合で、次の事項に同意するときは、□に✓を記入

してください。（上記のいずれかにも該当しない場合は、記入は不要です。） 

□ 上記のいずれかに該当し、書類の添付が必要な場合に、その書類の写し又は

書類に記載された内容を予防接種の実施を希望する他区市町村又は医療機関

等へ提供することに同意します。 

※ 上記の「生活保護の被保護者等」とは、生活保護法による被保護者世帯に属する者又は中国残留邦人

等の円滑な帰国の促進並びに永住帰国した中国残留邦人等及び特定配偶者の自立の支援に関する法律

による支援給付受給世帯に属する者をいいます。 

※ 上記に記載された同意事項に同意しない場合又は書類の添付がない場合（書類の添付が必要とされる

場合に限ります。）は、予防接種の実施又は予防接種費用の助成を受けることができない場合がありま

す。 

 

希望の送付先に予防

接種に必要な書類を

送付致します。   

他区市町村の医

療機関で、予防接

種を受ける場合、

事前調整を行っ

ております。□に

✓を記入して下

さい。      

 対象者確認

のため、添付

してくださ

るようお願

いします。 


