
様式第１号（第５条関係） 

 

南国市委託外医療機関等における予防接種依頼書交付申請書 

 

南国市長 様 

 

委託外医療機関等で予防接種を受けたいので、南国市委託外医療機関等における予防接種の接種費

用助成金交付要綱第５条第１項の規定により、次のとおり依頼書の交付を申請します。 

※該当する□に✓をすること。 申請日 年   月   日 

申
請
者 

ﾌﾘｶﾞﾅ  接種希望

者との関

係 
※接種希望者から見た関係

を記入してください。 
氏名 印   

（本人自筆の場合は押印不要） 

住所 
南国市 

電話番号 
 

※連絡のとれる番号を記入してください。 

接
種
希
望
者 

ﾌﾘｶﾞﾅ  

生年月日 年  月  日 
氏名 

 

※接種希望者が申請者本人の場合は「同上」でもかまいません。 

住所 

南国市 

※被接種者が申請者本人の場合又は申請者と同じ住所の場合は「同上」でもかまいません。 

滞
在
先
（
連
絡
先
） 

住所 
〒 

世帯主 

氏 名 
 

電話番号  

滞  在 

予定期間 
     年   月   日 ～      年   月   日 

接種予定場所 

(医療機関等名) 

 

□ 記入した医療機関等が本市からの依頼に基づく接種が可能であることを確認し
ました 

委託外医療機関

等で接種する理

由 

□ 高知県外に滞在している 
  （滞在理由：                             ） 
□ 高知県外の医療機関又は施設に入院又は入所をしている 
□ その他（                              ） 

依頼書の宛名 
□ 市区町村長  □ 病院長  □ その他（              ） 

□ 選択した宛名について滞在先市区町村に確認しました 

依頼書送付先 □ 南国市の住所 □ 滞在先の住所 

希望する 

予防接種の種類 
 



 


