
高齢者インフルエンザ・新型コロナウイルスワクチン予診票郵送申請書（病院・施設用）          年   月   日 

 

申請者氏名                              

病院・施設名                             

     〒 

送付先住所                              

被接種者との続柄                           

 

被接種者情報 

 氏名 生年月日 住民登録上の住所 希望するワクチン 

１      年  月  日  インフルエンザ・コロナ・両方 

２      年  月  日  インフルエンザ・コロナ・両方 

３      年  月  日  インフルエンザ・コロナ・両方 

４      年  月  日  インフルエンザ・コロナ・両方 

５      年  月  日  インフルエンザ・コロナ・両方 

６      年  月  日  インフルエンザ・コロナ・両方 

７      年  月  日  インフルエンザ・コロナ・両方 

８      年  月  日  インフルエンザ・コロナ・両方 

９      年  月  日  インフルエンザ・コロナ・両方 

１０      年  月  日  インフルエンザ・コロナ・両方 

 


