
申請日     年    月    日 

 

予防接種の実施について（申請） 

 

猪 名 川 町 長   様 

 

みだしの件について、猪名川町指定実施医療機関での接種ができませんので、次のとおり申請します。 

 

                  申請者              （続柄）                       

   住 所  〒 

 

電 話 

 

被接種者 氏  名 

生年月日          年    月    日 

□申請者と同一住所 

住  所  〒 

 

予防接種の種類  

接種を受ける医療機関 医療機関名 

所 在 地        都道府県       市区町村 

接種を希望する理由 

該当する理由に☑をいれてください。 

□かかりつけのため 

□施設入所中のため 

□入院中のため 

□その他（           ） 

注意事項 

確認していただき☑をいれてください。 

□本申請に基づく予防接種において、万一健康被害が生じたと

認められた場合は、予防接種法第１５条に基づく補償の対象

となります。 

□接種費用について、実費負担が生じる場合は被接種者の負担

となります。後日、猪名川町に申請していただくことで、限

度額内で接種費用を償還いたします。 

（申請者住所以外に連絡・郵送等を希望する場合の連絡先） 

住所  

氏名 

電話番号 


