
土浦市予防接種要注意者登録申請書 
 

土浦市保健福祉部健康増進課 

予防接種を 

受ける者の氏名 

ふりがな 

 

 

生 年 月 日         平成・令和   年   月   日 

保 護 者 名          

住 所         

 

土浦市 

電 話 番 号               

接 種 す る 病 院         

（○で囲んで下さい） 

土浦協同病院      筑波大学附属病院 

  筑波ﾒﾃﾞｨｶﾙｾﾝﾀｰ病院   その他（        ） 

接種要注意者の理由 

（接種要注意者と診断した病院名：           ） 

 

 

（申請先）土 浦 市 長 

 

令和  年  月  日 

 

 

               申請者名             


