
予防接種実施依頼申請書 

 
    今回の予防接種の目的・効果・副反応・健康被害への対応等について十分理解したうえで、自らの判

断で、筑前町が実施する医療機関以外での接種を希望します。よって、予防接種実施依頼書を発行して

頂くようお願い致します。なお、申請にあたり、私の住民記録の調査に同意します。 

 

 
申請日 令和   年   月   日 

予防接種の種類 新型コロナウイルス感染症の定期予防接種 

接種を受ける人の氏名 

（フリガナ） 

                       ㊞   

生年月日 昭和    年    月    日 （    歳） 

住   所 

〒    － 

筑前町 

 

TEL：（      ）      －        

筑前町が実施する医療機関以外で

の接種を希望する理由 
 

実施医療 

機関 
＊必ずご記

入ください 

医療機関名 
 

住所 

〒   －  

 
 

電話 
   


