	承　認

	　　　


　　　　　　新型コロナワクチン予防接種早期申請書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　年　　月　　日　　　　　　　　　　　　　

瀬戸内町長　　鎌田　愛人　様

　　　　　　　　　　　　　　住　所

  申請者

                        （代理人）

本町で行われる新型コロナワクチン予防接種の早期接種を申請します。

記

	予防接種名
	新型コロナワクチン（ファイザー）

	ふりがな

被接種者名


	保護者氏名（　　　　　　　　　　　　　）

※15歳未満の方

	生年月日
	昭和・平成　　年　　月　　日

	住　　　所
	電話番号(　　　　　　　　　　）

	申請理由
	出張・里帰り・受験・部活動・介護など

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	キャンセル対応
	可・否

　


※15歳未満の場合は、保護者等の同伴が必要です。
連絡先　瀬戸内町役場　保健福祉課　保健予防係

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　TEL　０９９７－７２－１０６８
