[bookmark: _GoBack]【 令和8年度 】 インフルエンザ予防接種申込書 （一般）

　中部健康管理センター　行
住　  所　〒　　　 －ＦＡＸ  052（979）5012　
（　必ず事前に電話で予約枠を確保してください。　）
　   ☎ 052（979）5010


      

名   称

　　　　     電   話（　  　　 ）　　 　－　　　　　　  

 ご担当者様　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　

　下記のとおりインフルエンザ予防接種を申込みます。　

記
1　予診票送付先等
	予 診 票
送 付 先

○で選択して 
ください。　
	1　上記所在地のとおり
2　下記住所とする
　　 住 所　〒　　　－

　　 名 称
　　　 電 話　（　　　　　）　　　　　－
	ご請求方法

	
	
	1　事業所一括請求
2　接種者ごと
3 その他
　(        　       )


2 個人名簿（必ず、フリガナ・生年月日・性別をご記入ください。）
	接種希望
月日
	（フリガナ）
氏　　 　名
	備　考
	接種希望
月日
	（フリガナ）
氏　 　　名
	備　考

	
	生 年 月 日 ・ 性 別
	
	
	生 年 月 日 ・ 性 別
	

	　　月　　日
（ 　　曜）
	（　　　　　　　　　　　　　）

	
	　　月　　日
（ 　　曜）
	（　　　　　　　　　　　　　）

	

	
	昭･平　　年　　月　　日　男・女 
	
	
	昭･平　　年　　月　　日　男・女 
	

	　　月　　日
（ 　　曜）
	（　　　　　　　　　　　　　）

	
	　　月　　日
（ 　　曜）
	（　　　　　　　　　　　　　）

	

	
	昭･平　　年　　月　　日　男・女
	
	
	昭･平　　年　　月　　日　男・女 
	

	　　月　　日
（ 　　曜）
	（　　　　　　　　　　　　　）

	
	　　月　　日
（ 　　曜）
	（　　　　　　　　　　　　　）

	

	
	昭･平　　年　　月　　日　男・女
	
	
	昭･平　　年　　月　　日　男・女
	

	　　月　　日
（ 　　曜）
	（　　　　　　　　　　　　　）

	
	　　月　　日
（ 　　曜）
	（　　　　　　　　　　　　　）

	

	
	昭･平　　年　　月　　日　男・女
	
	
	昭･平　　年　　月　　日　男・女
	

	　　月　　日
（ 　　曜）
	（　　　　　　　　　　　　　）

	
	　　月　　日
（ 　　曜）
	（　　　　　　　　　　　　　）

	

	
	昭･平　　年　　月　　日　男・女
	
	
	昭･平　　年　　月　　日　男・女
	

	　　月　　日
（ 　　曜）
	（　　　　　　　　　　　　　）

	
	　　月　　日
（ 　　曜）
	（　　　　　　　　　　　　　）

	

	
	昭･平　　年　　月　　日　男・女
	
	
	昭･平　　年　　月　　日　男・女
	


※　予約数がワクチンの入荷数に達した時点で受付を終了します。
　　 必ず事前に電話で予約枠を確保してください。　　費用は、お一人４，０００円（税込）です。




(No.     )
2 個人名簿
	接種希望
月日
	（フリガナ）
氏　　 　名
	備　考
	接種希望
月日
	（フリガナ）
氏　 　　名
	備　考

	
	生 年 月 日 ・ 性 別
	
	
	生 年 月 日 ・ 性 別
	

	　　月　　日
（ 　　曜）
	（　　　　　　　　　　　　　）

	
	　　月　　日
（ 　　曜）
	（　　　　　　　　　　　　　）

	

	
	昭･平　　年　　月　　日　男・女 
	
	
	昭･平　　年　　月　　日　男・女 
	

	　　月　　日
（ 　　曜）
	（　　　　　　　　　　　　　）

	
	　　月　　日
（ 　　曜）
	（　　　　　　　　　　　　　）

	

	
	昭･平　　年　　月　　日　男・女
	
	
	昭･平　　年　　月　　日　男・女 
	

	　　月　　日
（ 　　曜）
	（　　　　　　　　　　　　　）

	
	　　月　　日
（ 　　曜）
	（　　　　　　　　　　　　　）

	

	
	昭･平　　年　　月　　日　男・女
	
	
	昭･平　　年　　月　　日　男・女
	

	　　月　　日
（ 　　曜）
	（　　　　　　　　　　　　　）

	
	　　月　　日
（ 　　曜）
	（　　　　　　　　　　　　　）

	

	
	昭･平　　年　　月　　日　男・女
	
	
	昭･平　　年　　月　　日　男・女
	

	　　月　　日
（ 　　曜）
	（　　　　　　　　　　　　　）

	
	　　月　　日
（ 　　曜）
	（　　　　　　　　　　　　　）

	

	
	昭･平　　年　　月　　日　男・女
	
	
	昭･平　　年　　月　　日　男・女
	

	　　月　　日
（ 　　曜）
	（　　　　　　　　　　　　　）

	
	　　月　　日
（ 　　曜）
	（　　　　　　　　　　　　　）

	

	
	昭･平　　年　　月　　日　男・女
	
	
	昭･平　　年　　月　　日　男・女
	

	　　月　　日
（ 　　曜）
	（　　　　　　　　　　　　　）

	
	　　月　　日
（ 　　曜）
	（　　　　　　　　　　　　　）

	

	
	昭･平　　年　　月　　日　男・女
	
	
	昭･平　　年　　月　　日　男・女
	

	　　月　　日
（ 　　曜）
	（　　　　　　　　　　　　　）

	
	　　月　　日
（ 　　曜）
	（　　　　　　　　　　　　　）

	

	
	昭･平　　年　　月　　日　男・女
	
	
	昭･平　　年　　月　　日　男・女
	

	　　月　　日
（ 　　曜）
	（　　　　　　　　　　　　　）

	
	　　月　　日
（ 　　曜）
	（　　　　　　　　　　　　　）

	

	
	昭･平　　年　　月　　日　男・女
	
	
	昭･平　　年　　月　　日　男・女
	

	　　月　　日
（ 　　曜）
	（　　　　　　　　　　　　　）

	
	　　月　　日
（ 　　曜）
	（　　　　　　　　　　　　　）

	

	
	昭･平　　年　　月　　日　男・女
	
	
	昭･平　　年　　月　　日　男・女
	

	　　月　　日
（ 　　曜）
	（　　　　　　　　　　　　　）

	
	　　月　　日
（ 　　曜）
	（　　　　　　　　　　　　　）

	

	
	昭･平　　年　　月　　日　男・女
	
	
	昭･平　　年　　月　　日　男・女
	


※　予約数がワクチンの入荷数に達した時点で受付を終了します。
　　 必ず事前に電話で予約枠を確保してください。　　費用は、お一人４，０００円（税込）です。
　　　記入欄が不足する場合は、お手数ですがこちらの用紙をコピーしてお使いください。
