
「予防接種実施依頼」申請書
豊島区長 

申請者氏名 被接種者との続柄

申請者住所・

電話番号

〒    －

電話番号     （      ）

下記のとおり「予防接種実施依頼書」の交付を申請します。

フリガナ
男
・
女

(生年月日) 
明治・大正

昭和  年  月  日
被接種者氏名

被接種者住所 豊島区

予防接種の種類

（該当に○）

１ 高齢者肺炎球菌ワクチン

２ 高齢者インフルエンザ

費用区分

（該当に○）

１ 一部助成

２ 免除 (生活保護の実施機関:    )
豊島区で予防接種を

受けられない理由

（該当に○）

１ 施設に入所中のため

２ 病院に入院中のため

３ その他（                          ）

接種予定日 令和    年    月    日（ごろ）

入所・入院施設名

施設の担当者氏名

施設の住所

電話番号

〒    －      ※必ず記入してください。

電話番号       （       ）

※以下の欄は、接種を希望する自治体の予防接種担当部署に確認してから記入してください。

依頼先（該当に○） 区市町村長あて・医療機関長あて・その他（       ）

依頼先担当機関名 ※依頼先が医療機関の場合、医療機関名を記入

依頼先住所

電話番号

〒    －      ※必ず記入してください。

電話番号       （       ）

依頼書送付先

（該当に○）

１ 申請者住所

２ 被接種者入所・入院施設

３ その他 住所 〒  －

宛先

依頼先の費用助成

（該当に○）

１ あり

２ なし

《提出先》〒170-0013 豊島区東池袋 4-42-16 池袋保健所 保健予防課 予防接種担当

令和   年   月   日



「予防接種実施依頼」申請書
豊島区長 

申請者氏名 高松 花子 被接種者との続柄 子

申請者住所・

電話番号

〒○○○－○○○○

〇〇県 □□市 □□●－●－●● △△マンション●●●号室 

電話番号  ○○○（ 〇○○○ ）〇○○○

下記のとおり「予防接種実施依頼書」の交付を申請します。

フリガナ トシマ タロウ
男
・
女

(生年月日) 
明治・大正

昭和 ６年 ●月 ●日
被接種者氏名 豊島 太郎

被接種者住所 豊島区 東池袋１－２０－９

予防接種の種類

（該当に○）

１ 高齢者肺炎球菌ワクチン

２ 高齢者インフルエンザ

費用区分

（該当に○）

１ 一部助成

２ 免除(生活保護の実施機関: △△県 ●●市 )  
豊島区で予防接種を

受けられない理由

（該当に○）

１ 施設に入所中のため

２ 病院に入院中のため

３ その他（                ）

接種予定日 令和 5 年  ５ 月  ● 日（ごろ）

入所・入院施設名 特別養護老人ホーム▲▲▲ 

施設の担当者氏名 事務 長崎 様 

施設の住所

電話番号

〒 ○○○－〇○○○ ※必ず記入してください。

○○県 ■■市 □□●－●－●●  

電話番号  ○○○（ 〇○○  ）〇○○○

※以下の欄は、接種を希望する自治体の予防接種担当部署に確認してから記入してください。

依頼先（該当に○） 区市町村長あて・医療機関長あて・その他（       ）

依頼先担当機関名 △△病院        ※依頼先が医療機関の場合、医療機関名を記入

依頼先住所

電話番号

〒 ○○○－〇○○○  ※必ず記入してください。

○○県 ■■市 △△●－●－●●

電話番号  ○○○（ 〇○○  ）〇○○○

依頼書送付先

（該当に○）

１ 申請者住所

２ 被接種者入所・入院施設

３ その他 住所 〒  －

宛先

依頼先の費用助成

（該当に○）

１ あり

２ なし

《提出先》〒170-0013 豊島区東池袋 4-42-16 池袋保健所 保健予防課 予防接種担当

令和 5 年 4月 ●日

記入例 

①生活保護を受給しているかた、②中国残留邦人等の円滑

な帰国の促進並びに永住帰国した中国残留邦人等及び特定配

偶者の自立の支援に関する法律による支援給付を受給してい

るかたが免除となります。

生活保護を受給しているかたは、どの自治体から受給して

いるかを記入してください。


