
（様式 １－２ 施設用） 

甲賀市高齢者予防接種広域化事業申請書 

   年   月   日 

 

甲賀市長  あて 

施設住所：              

 

施設名 ：              

 

申請者 ：              

 

連絡先 ：   （    ）     

 

接種希望医院             

 

 住所 氏名 生年月日 希望ワクチン 

１ 甲賀市   □インフルエンザ 

□ 新 型 コ ロ ナ 

２ 甲賀市   □インフルエンザ 

□ 新 型 コ ロ ナ 

３ 甲賀市   □インフルエンザ 

□ 新 型 コ ロ ナ 

４ 甲賀市   □インフルエンザ 

□ 新 型 コ ロ ナ 

５ 甲賀市   □インフルエンザ 

□ 新 型 コ ロ ナ 

６ 甲賀市   □インフルエンザ 

□ 新 型 コ ロ ナ 

７ 甲賀市   □インフルエンザ 

□ 新 型 コ ロ ナ 

８ 甲賀市   □インフルエンザ 

□ 新 型 コ ロ ナ 

９ 甲賀市   □インフルエンザ 

□ 新 型 コ ロ ナ 

１０ 甲賀市   □インフルエンザ 

□ 新 型 コ ロ ナ 

 


