
接種機関名：　（　　　　　　　　　　　　　　　　　）　申込日：　　　　年　　　　月　　　　日

　インフルエンザ予防接種申込書　

フリガナ 本人
・

家族

Ｓ 男 本人
・ ・ ・
Ｈ 女 家族

Ｓ 男 本人
・ ・ ・
Ｈ 女 家族

Ｓ 男 本人
・ ・ ・
Ｈ 女 家族

Ｓ 男 本人
・ ・ ・
Ｈ 女 家族

Ｓ 男 本人
・ ・ ・
Ｈ 女 家族

Ｓ 男 本人
・ ・ ・
Ｈ 女 家族

Ｓ 男 本人
・ ・ ・
Ｈ 女 家族

Ｓ 男 本人
・ ・ ・
Ｈ 女 家族

（事業所名）

（所在地）　 〒

（電話番号）　 ( 担当者名）

◎ 一部負担金の請求先が上記と異なる場合のみ下記にもご記入ください。

（事業所名）

（所在地）　〒

（電話番号）　 ( 担当者名）

大阪ニット健康保険組合                     （事業所記号　 )

※請求先

被保険者番号 生年月日 性別

4 　・　　　・　

6 　・　　　・　

8 　・　　　・　

備　　　　考
氏  名

2 　・　　　・　

1 　・　　　・　

3 　・　　　・　

5 　・　　　・　

7 　・　　　・　


