様式第１号（第７条関係）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
あて先）岐阜市保健所長　　　　　　　　　　　　　　　　　
                                   　　　　申請者　　　　　　　　　　　　　　
予防接種実施依頼書発行申請書（二次及び三次医療機関）

下記の理由により、個別接種医療機関での予防接種の実施が困難であるため、二次及び三次医療機関での予防接種実施依頼書を発行してくださるよう申請します。

予防接種による健康被害の救済措置のため、保健所長により被接種者の住民票が岐阜市にあることを確認することに同意します。

記
１　予防接種名（ 該当予防接種を○で囲んでください。）
（１）五種混合（１期１回・１期２回・１期３回・１期追加）
（２）四種混合（１期１回・１期２回・１期３回・１期追加）
　（３）三種混合（１期１回・１期２回・１期３回・１期追加）

　（４）二種混合（１期１回・１期２回・１期追加・２期）

　（５）麻しん・風しん（１期・２期・５期）
　（６）日本脳炎（１期１回・１期２回・１期追加・２期）
　（７）ＢＣＧ
　（８）ポリオ（１期１回・１期２回・１期３回・１期追加）

　（９）Ｈｉｂ感染症（初回１回・初回２回・初回３回・追加）

　（10）小児用肺炎球菌感染症（初回１回・初回２回・初回３回・追加）

　（11）ヒトパピローマウイルス感染症（１回・２回・３回）

　（12）水痘（１回・２回）

　（13）Ｂ型肝炎（１回・２回・３回）

　（14）ロタウイルス感染症　ロタリックス（1回・2回）　ロタテック（ 1回・2回・3回）
２　被接種者名   　　　        　　　　      　　　　　　　　　　　　　　　
３　生年月日  　 　　　　年　　月　　日　　（　　歳　　か月　）（男・女）　
４　住　　所     岐阜市　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　 　　　　　　　（電話:　　　　　　　　　　　　　　　）

５　保護者名     　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
６　個別医療機関で接種できなかった理由（〇で囲む）

　（１）診断書に記載

　（２）予診票に記載

　（３）母子手帳に記載

　（４）その他に記載（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

※被接種者が上記の疾病にかかっていたことや、やむを得ず定期の予防接種を受けることができなかったと判断した理由等を記載した医師の診断書や、当該者の接種歴等を添付してください。

住所確認　（福祉医療費受給者証・その他　　　　　　　）
