様式第８号（第１２条関係）
年　　月　　日

東海村長　　　　　　　　様

申請者（保護者）                    
住　　所　   　　　　　  　　　　　 
氏　　名　   　　　　　　　　　　　 
電話番号　　　   　　　　　　　　　 


長期療養者の予防接種申請書

長期にわたり療養を必要とする疾病にかかったことにより，予防接種の機会を逸しましたが，病状が快復し主治医の許可が得られたため，東海村定期予防接種実施要綱第１２条第２項の規定により，下記のとおり予防接種を申請します。申請に当たり，主治医の意見書と予防接種の履歴がわかる母子健康手帳等の写しを添付いたします。

記

	被接種者
	フリガナ
	
	性　　別
	男・女

	
	氏　　名
	
	生年月日
	年 　月　 日

	
	住　　所
	

	
	長期にわたり療養を必要とする疾病の状況
	疾患名【　　　　　　　　　　　　　　　　　 】
下記のあてはまる項目にチェックをお願いします。
□ ① 先天性免疫不全症その他の機能に異常を生じさせる疾病
□ ② 白血病その他の免疫の機能の抑制を生じさせる治療が必要な疾病
□ ③ ①及び②と同等に予防接種を受けることが適当でないと認められる疾病 

	
	
	医療機関名：
主治医名　：

	
	接種が可能となった時期 
	年　 月　　日
	希望する
予防接種
	

	保護者氏名
	
	連絡先
	

	接種予定医療機関
	



