　　　年　　　月　　　日

中 野 区 長　あて

定 期 予 防 接 種 依 頼 申 請 書

中野区において定期予防接種を受けることができないので、依頼書の交付を申請します。

	対象者　

（フリガナ）

氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　       生年月日　　　　年　　　月　　　日

	申請者（保護者）氏名・住所　

　氏　　名

　住　　所　中野区（　　　　　　　　）　　　丁目　　　番　　　号　　　　　　　（号室）

　電話番号

	定期予防接種の種類（医療機関と相談の上○を付けてください。）

・ＢＣＧ　　　　 ・ロタウイルス（１回目・２回目・３回目）

・Ｂ型肝炎（１回目・２回目・３回目）

・ヒブ初回（１回目・２回目・３回目） ・追加

・肺炎球菌初回（１回目・２回目・３回目） ・追加   

・ＤＰＴ-ＩPVⅠ期初回（１回目・２回目・３回目） ・ Ⅰ期追加　　　・ ＤＴⅡ期

・水痘（初回・追加）　・麻しん風しん混合ワクチン（ＭＲ）Ⅰ期 ・Ⅱ期 

・日本脳炎Ⅰ期初回（１回目・２回目）   ・ Ⅰ期追加 ・ Ⅱ期

・子宮頸がん（１回目・２回目・３回目）   ・その他（                                    ）

	中野区で行う定期予防接種を受けられない理由



	滞在先　　〒　　　　－　　　　　

（フリガナ）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　様方

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

	滞在期間（確定している期間）

　　　　　　　　　　年　　　月　　　日まで

	次のことを滞在先の医療機関の住所を管轄する区市町村の予防接種担当に必ず電話等で確認をして記入してください。医療機関へは事前に相談をし、依頼書を持参し接種する旨了承を得てください。

□にレ点でチェックしてください。

①　予防接種を医療機関の住所を管轄する区市町村の助成により接種できますか。

□　助成なし（全額自費）

⇒保護者の方が全額支払った後、中野区の還付制度をご利用いただくことになります。

□　助成あり【 □　個別接種　□　集団接種（□ ＢＣＧ   □ その他        　　　   ）】
②　予防接種予診票は中野区のものを使用しますか。　

　□　中野区　　□　中野区のものは使用できないため、依頼先のもの
③　依頼先はどちらになりますか。

· 接種する医療機関の住所を管轄する市町村

　　　　　　　　　　　区・市・町・村　長　あて

· 接種する医療機関（接種する医療機関の住所・名称・電話を記入してください。）

住　所

名　称

電　話
④　依頼書の送付先はどちらになりますか

　□　滞在先住所　□　申請者住所　　□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　）


※　接種をしたい日の２週間前までに申請してください。母子手帳の予防接種欄のコピー（数ページ）を必ず添付してください。履歴がなく白紙の場合も必要です。

