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【提出先】右記専用フォームからも接種依頼ができます。 https://logoform.jp/f/YBZOy
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肺炎球菌 帯状疱疹 インフルエンザ 新型コロナ

※接種を希望する予防接種の□にチェックを付けてください。
高齢者等予防接種依頼希望書
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様式第6号（第10条関係）

※１１名以上の場合は、この用紙をコピーしてお使いください。
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