
様式第２号（第４関係）　　　　　　　　　　　　　　　

季節性高齢者インフルエンザ・高齢者新型コロナウイルス感染症
予防接種実施依頼書交付申請書（施設用）

    　　　年　　　月　　　日

  ＜対象者＞
右記のいずれかに該当する
場合に依頼書を発行できま
す。

該当する方に☑を入れてください。

 □ 接種する日において65歳以上の者

 □ 接種する日において60歳以上65歳未満の者で、心臓、腎臓、呼吸器の機能又
　　はヒト免疫不全ウイルスによる免疫機能に重大な障害のあるもの（これらに
　　該当することが分かる身体障害者手帳（１級）又は医師の診断書等が必要）

公的接種期間: 令和７年10月1日から 令和８年1月末日まで

（申請先）　茨木市長

（
依
頼
書
送
付
先
）

申
請
者

所在地
〒

施設名

施設長

電話番号

〒

接種医の所属する
医療機関の市区町村

都  道 市  区

府  県 町  村

依頼書の宛先(医療機関
の市区町村に確認） １ 　市区町村長宛て ２

　医療機関宛て

567-0031

  茨木市春日三丁目13番５号

 社会福祉法人　○○○

 茨木　次郎

　072-625-6685

東大阪

大正 ・ 昭和 〒

茨木市
 ７年 ５月 17日 93歳

　（医療機関名：　　　　　　　　　　　）

生年月日 年齢 住　  　所

茨木市以外の市区町村で以下の予防接種等を受けたいので、依頼書の交付を申請します。
なお、申請要件の確認のため、予防接種を受ける者の住民基本台帳を市長が閲覧することに同意します。

予防接種名  季節性高齢者インフルエンザ　・　高齢者新型コロナウイルス感染症

接種予定年月 令和 7 年 10月

※注意事項 　接種される市区町村により、茨木市の予診票が使えない場合や事前手続が必要な場合があり
ますので、必ず接種を希望される前に市区町村の予防接種担当部署に依頼書の宛先等を確認の
上、依頼書発行後に接種してください。また接種費用は市区町村によって異なります。

男
・
女

大正 ・ 昭和 〒
茨木市

 　年　　月　　日 歳

接
種
を
受
け
る
者

フ リ ガ ナ 性
別氏　　　名

イバラキ　ハナコ 男
・
女

茨木市
 　年　　月　　日 歳

イバラキ　タロウ 男
・
女

大正 ・ 昭和

男
・
女

大正 ・ 昭和 〒
茨木市

大阪

茨木　花子

茨木　太郎

567-0888

567-0888

駅前三丁目８番13号

駅前三丁目８番13号

 　年　　月　　日 歳

男
・
女

大正 ・ 昭和 〒

茨木市
 ７年 ４月 12日 93歳

  依頼書番号（　　　　　　　　　　　）

（職員記入欄） 受付

施設用
記載例

申請日を記入

依頼書を送付する先の

宛名をご記入ください。

接種予定の予防接種名を「○」してください。

※両方接種予定の場合は両方「○」してください。

依頼書の宛先について、所属する市区町村にご確認ください。

両方接種予定で、接種予定月が異なる場合は、日程が近い方の接種予定月を記載してください。

✓

接種する医療機関の所属する市区町村をご記入ください。

※もし、インフルエンザとコロナウイルスの予防接種

で市区町村が異なる場合は、原則、予防接種ごと

にご申請ください。

【例】 インフルエンザ ・・・ 東大阪市の医療機関

コロナウイルス ・・・ 大阪市の医療機関


