
様式第 1 号 
（県外の他市町村で接種する場合に提出してください。） 

他市町村予防接種申込書 

  

被
接
種
者 

氏
ふり

 名
がな

                      （ 男・女 ） 

生 年 月 日 大正・昭和    年   月   日 

住民基本台帳登録地 

総社市 

 
   

(   －   －    ) 

予防接種の種類 インフルエンザ・高齢者用肺炎球菌・新型コロナウイルス感染症・帯状疱疹 

依頼理由 

 
 
 
 

接種希望日 令和   年   月   日 

接種希望場所 

(〒  －   ) 

 
 
 

（     －     －) 

滞在先住所 

(〒  －   ) 

 
 
 

（     －     －) 

依頼書送付先 

(〒  －   ) 

 
 
 

（     －     －) 

 


