様式第2号(第4条関係)
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　第　　　号
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　彦根市長　　　　　　　印　　

彦根市県外等定期予防接種実施依頼書

　彦根市に住所を有する下記の者が、特別の事情により本市が委託する医療機関において下記の定期予防接種を受けることができないと申請があったため、貴機関で予防接種を実施していただきますようお願いします。
　また、予防接種費用を徴収される場合は、被接種者またはその保護者等から徴収していただきますとともに、予防接種実施後は予防接種予診票を被接種者またはその保護者等へ交付していただきますようお願いします。
　なお、当該予防接種に起因する健康被害が生じた場合は、予防接種法に基づく健康被害救済制度が適用されます。

記

	予防接種名
	

	被接種者氏名
	
	生年月日
	　　　年　　月　　日

	保護者等氏名
	
	電話番号
	

	住所
	

	滞在先等
	

	依頼理由
	

	有効期限
	年　　月　　日から　　年　　月　　日まで



