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年 月 日

八幡浜市長　様

申請者住所

申請者氏名

（続柄　　　　）

下記のとおり、定期予防接種依頼書の交付を申請します。

（フリガナ）

※Ａ類のみ

〒

四種・五種混合

麻しん・風しん　１期・２期

水痘 １回目・２回目

日本脳炎　　１期初回（１回目・２回目）、１期追加・２期

二種混合　　２期

ヒトパピローマウイルス感染症　１回目・２回目・３回目

その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

新型コロナウイルス

１

２

３ ） □市区町村 □医療機関

１申請者住所に郵送 ２滞在先に郵送 ３その他（ ）

予防接種

実施医療機関

所在地



医療機関名



TEL



Ｂ

類

申請理由

（○をつけてください）

宛

名

（依頼書提出先）

※滞在先市町村

へ確認の上、記入してください。

入院（入所）のため

その他（

里帰り（里帰り出産）のため

希望する

予防接種の種類



（○をつけてください）

１期初回（１回目・２回目・３回目）・１期追加

予防接種依頼書交付申請書

氏 名

生 年 月 日

（ 年 齢 ）

住 所

歳

滞 在 先

被

接

種

者

年 月 日 （



保護者氏名



小児の肺炎球菌

ＢＣＧ

１回目・２回目・３回目 Ｂ型肝炎

Hib感染症

月



Ａ

　

　

類

ロタウイルス感染症 

ロタリックス１価（１回目・２回目）

ロタテック５価（１回目・２回目・３回目）



初回（１回目・２回目・３回目）・追加

初回（１回目・２回目・３回目）・追加

依頼書受領方法

高齢者肺炎球菌

高齢者インフルエンザ

）



電 話 番 号
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年 月 日

八幡浜市長　様

申請者住所

申請者氏名

（続柄　　　　）

下記のとおり、定期予防接種依頼書の交付を申請します。

（フリガナ）

※Ａ類のみ

〒

四種・五種混合

麻しん・風しん　１期・２期

水痘 １回目・２回目

日本脳炎　　１期初回（１回目・２回目）、１期追加・２期

二種混合　　２期

ヒトパピローマウイルス感染症　１回目・２回目・３回目

その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

新型コロナウイルス

１

２

３ ） □市区町村 □医療機関

１申請者住所に郵送 ２滞在先に郵送 ３その他（ ）

予防接種

実施医療機関

所在地



医療機関名



TEL



Ｂ

類

申請理由

（○をつけてください）

宛

名

（依頼書提出先）

※滞在先市町村

へ確認の上、記入してください。

入院（入所）のため

その他（

里帰り（里帰り出産）のため

希望する

予防接種の種類



（○をつけてください）

１期初回（１回目・２回目・３回目）・１期追加

予防接種依頼書交付申請書

氏 名

生 年 月 日

（ 年 齢 ）

住 所

歳

滞 在 先

被

接

種

者

年 月 日 （



保護者氏名



小児の肺炎球菌

ＢＣＧ

１回目・２回目・３回目 Ｂ型肝炎

Hib感染症

月



Ａ

　

　

類

ロタウイルス感染症 

ロタリックス１価（１回目・２回目）

ロタテック５価（１回目・２回目・３回目）



初回（１回目・２回目・３回目）・追加

初回（１回目・２回目・３回目）・追加

依頼書受領方法

高齢者肺炎球菌

高齢者インフルエンザ

）



電 話 番 号

_1773576809.xls
様式第１号

				様式第１号（第４条関係） ヨウシキダイゴウダイジョウカンケイ

																																														年 ネン				月 ツキ				日 ニチ

				予防接種依頼書交付申請書 ヨボウセッシュイライショコウフシンセイショ

						八幡浜市長　様 ヤワタハマシチョウサマ

																														申請者住所 シンセイシャジュウショ

																														申請者氏名 シンセイシャシメイ

																																												（続柄　　　　） ゾクガラ

						下記のとおり、定期予防接種依頼書の交付を申請します。 カキテイキヨボウセッシュイライショコウフシンセイ

				被接種者 ヒセッシュシャ				氏名 シメイ								（フリガナ）

								生年月日
（年齢） セイネンガッピネンレイ																		年 ネン						月 ツキ						日 ニチ				（						歳 サイ						月 ツキ		）

								住所 ジュウショ

								※Ａ類のみ ルイ																										電話番号 デンワバンゴウ

								保護者氏名 ホゴシャシメイ

								滞在先 タイザイサキ								〒

				希望する
予防接種の種類

（○をつけてください） キボウヨボウセッシュシュルイ												Ａ　　類 ルイ				Hib感染症 カンセンショウ								初回（１回目・２回目・３回目）・追加 ショカイカイメカイメカイメ

																				小児の肺炎球菌 ショウニハイエンキュウキン										初回（１回目・２回目・３回目）・追加 ショカイカイメカイメカイメ

																				Ｂ型肝炎 カタカンエン								１回目・２回目・３回目 カイメカイメカイメ

																				四種・五種混合 ヨンシュゴシュコンゴウ										１期初回（１回目・２回目・３回目）・１期追加

																				ＢＣＧ

																				麻しん・風しん　１期・２期 マフウキキ

																				水痘 スイトウ								１回目・２回目 カイメカイメ

																				日本脳炎　　１期初回（１回目・２回目）、１期追加・２期 ニホンノウエンキショカイカイメカイメキツイカキ

																				二種混合　　２期 ニシュコンゴウキ

																				ヒトパピローマウイルス感染症　１回目・２回目・３回目 カンセンショウカイメカイメカイメ

																				ロタウイルス感染症  カンセンショウ												ロタリックス１価（１回目・２回目）

																																ロタテック５価（１回目・２回目・３回目）

																				その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　） タ

																Ｂ類 ルイ				高齢者肺炎球菌 コウレイシャハイエンキュウキン

																				高齢者インフルエンザ コウレイシャ

																				新型コロナウイルス シンガタ

				申請理由
（○をつけてください） シンセイリユウ												１		里帰り（里帰り出産）のため サトガエサトガエシュッサン																				宛名 アテナ		（依頼書提出先）※滞在先市町村
へ確認の上、記入してください。 イライショテイシュツサキタイザイサキシチョウソンカクニンウエキニュウ

																２		入院（入所）のため ニュウインニュウショ

																３		その他（ タ																）						□市区町村 シクマチムラ										□医療機関 イリョウキカン

				予防接種
実施医療機関 ヨボウセッシュジッシイリョウキカン												所在地 ショザイチ

																医療機関名 イリョウキカンメイ																								TEL

				依頼書受領方法 イライショジュリョウホウホウ												１		申請者住所に郵送 シンセイシャジュウショユウソウ												２		滞在先に郵送 タイザイサキユウソウ										３その他（ タ														）

				※八幡浜市記入欄												住基　・　母子健康手帳 ジュウキボシケンコウテチョウ																				対応者 タイオウシャ





様式第２号

				様式第２号（第５条関係） ヨウシキダイゴウダイジョウカンケイ

																																														年 ネン				月 ツキ				日 ニチ

				予防接種実施依頼書 ヨボウセッシュジッシイライショ

																				様 サマ

																												愛媛県八幡浜市長 エヒメケンヤワタハマシチョウ																										印 イン

				　本市に住民登録がある者が、貴市区町村において定期予防接種を受けることを希望しています モトシジュウミントウロクモノキシクチョウソンテイキヨボウセッシュウキボウ

				ので、当該予防接種の実施を依頼します。 トウガイヨボウセッシュジッシイライ

		　		　なお、当該予防接種により健康被害が生じた場合の救済措置については、予防接種法第１５条 トウガイヨボウセッシュケンコウヒガイショウバアイキュウサイソチヨボウセッシュホウダイジョウ

		　　　　		第１項の規定に基づき、本市が対応します。

				被接種者 ヒセッシュシャ				氏名 シメイ								（フリガナ）

								生年月日
（年齢） セイネンガッピネンレイ																		年 ネン						月 ツキ						日 ニチ				（						歳 サイ						月 ツキ		）

								住所 ジュウショ

								Ａ類のみ
保護者氏名 ルイホゴシャシメイ																										電話番号 デンワバンゴウ

								滞在先 タイザイサキ								〒

				依頼する
予防接種の種類 イライヨボウセッシュシュルイ												Ａ　　類 ルイ

																Ｂ類 ルイ

				依頼理由 イライリユウ												１		里帰り出産など、愛媛県外で予防接種を受けるため サトガエシュッサンエヒメケンガイヨボウセッシュウ

																２		疾病等により、委託医療機関以外で長期入院又は入所しているため シッペイトウイタクイリョウキカンイガイチョウキニュウインマタニュウショ

																３		その他（ タ																																						）

				予防接種
実施医療機関 ヨボウセッシュジッシイリョウキカン												所在地 ショザイチ

																医療機関名 イリョウキカンメイ																								TEL

						※　予防接種実施後は、予診票の写しを下記まで送付していただくようお願いします。 ヨボウセッシュジッシゴヨシンヒョウウツカキソウフネガ

																						【担当】 タントウ						八幡浜市役所市民福祉部保健福祉総合センター ヤワタハマシヤクショシミンフクシブホケンフクシソウゴウ

																														〒 796-0010　										愛媛県八幡浜市松柏乙1101番地 バンチ

																														TEL ：				0894-24-6626										FAX:0894-24-6652





様式第３号

		様式第３号（第７条関係）

																																														年 ネン				月 ツキ				日 ニチ

		予防接種費用助成金交付申請書 キンコウフ

				八幡浜市長　様

																												申請者住所

																												申請者氏名																								印 イン

																																		（被接種者との続柄：																）

				予防接種費用の助成金の交付を受けたいので、下記のとおり申請します。 キンコウフ

		被接種者 ヒセッシュシャ				住所 ジュウショ

						氏名 シメイ										（フリガナ）

						生年月日 セイネンガッピ																年 ネン				月 ツキ				日 ニチ				電話番号 デンワバンゴウ

		医療機関名 イリョウキカンメイ

		予防接種の種類 ヨボウセッシュシュルイ										接　種　日 セッタネビ														支払額 シハライガク										市の契約単価
又は個人負担額 シケイヤクタンカマタコジンフタンガク										申請額 シンセイガク

																年 ネン				月 ツキ				日 ニチ										円 エン										円 エン										円 エン

																年 ネン				月 ツキ				日 ニチ										円 エン										円 エン										円 エン

																年 ネン				月 ツキ				日 ニチ										円 エン										円 エン										円 エン

																年 ネン				月 ツキ				日 ニチ										円 エン										円 エン										円 エン

																年 ネン				月 ツキ				日 ニチ										円 エン										円 エン										円 エン

																年 ネン				月 ツキ				日 ニチ										円 エン										円 エン										円 エン

												支払合計額 シハライゴウケイガク																						円 エン		申請額 シンセイガク																		円 エン

		振　込　先 オサムコサキ										金融機関名 キンユウキカンメイ																												支店名 シテンメイ

												預金種別 ヨキンシュベツ										普通　・　当座 フツウトウザ												口座番号 コウザバンゴウ

												フリガナ

												口座名義人 コウザメイギニン

				※　助成額は、支払額又は契約単価のうち、いずれか少ない金額になります。 マタ

		添付書類 テンプショルイ								⑴　接種した医療機関の領収書の原本（接種した予防接種の種類が分かるもの）

										⑵　予防接種を受けたことを証明する書類（母子健康手帳・予防接種済証）






