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高 砂 市 長  様 

 

 

 

申請者 

住  所 高砂市                      

 

電 話（     ）                    
 
フ リ ガ ナ 

接種者名                        

 

生年月日           年     月    日   

 

保護者名                          

 

私はこの度、長期療養を必要とする疾病にかかったこと等により定期の予防接種の 

機会を逸したことにより、定期の予防接種をこれから接種できるように申請いたします。 

 

記 

 

 

接種予定の予防接種 

 

 


