
                                              
                                                    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
※予㜵接✀は、保ㆤ⪅の同伴が原則になります。 
※この委任≧及び予デ⚊は保ㆤ⪅の方がグ入してください。 
※≉ẁの⌮⏤により保ㆤ⪅以外の方が同伴される場合には、この委任≧とともに、予デ⚊、ẕ子健康手

帳を接✀当日に代⌮人㸦同伴⪅㸧が持参し、医⒪ᶵ㛵に提出してください。 
※接✀当日に医師からデ察・ㄝ明を受けた後、 
予デ⚊の保ㆤ⪅⮬⨫のḍは、代⌮人㸦同伴⪅㸧のẶ名をグ入してください。 

 

委 任 ≧ 
 
宝㷁市㛗 あて 
 
今回の予㜵接✀を受けるにあたり、⚾㸦保ㆤ⪅㸧が≉ẁの⌮⏤により同伴できないため、⿕接✀

⪅の健康≧態を普ẁより⇍▱している代⌮人㸦同伴⪅㸧に予㜵接✀を受けることに㛵する一切のᶒ

㝈を委任いたします。 
⚾と代⌮人は、予㜵接✀についてのㄝ明書をㄞみ、予㜵接✀の効果や副反応などについて⌮ゎし

たうえで、医師のデ察・ㄝ明後に代⌮人の同意をもって、保ㆤ⪅の同意といたします。 
また、本委任≧が宝㷁市に提出されることに同意します。 

 
          年    月   日 
 
【予㜵接✀を受ける人】 
  (フリガナ) 
名  前                        

 
【予㜵接✀の✀㢮】㸦接✀するものには○㸧 
  
 ヒブワクチン・小児⏝⫵⅖⌫⳦ワクチン・㹀型⫢⅖・㸲✀ΰ合・㹀㹁㹅・㯞しん㢼しんΰ合 
  
 Ỉ①・日本⬻⅖・㸰✀ΰ合・子宮㢕がん予㜵ワクチン・㸦               㸧                                    
 
【委任する人㸦保ㆤ⪅㸧】 
委任する日㸦接✀日㸧        年   月   日 

 住  所    宝㷁市                                       

Ặ  名  㸦⮬⨫㸧                   

 ⥭急㐃⤡先㸦㟁ヰ␒号㸧                       
 
【代⌮人㸦同伴⪅㸧】 
住  所                                           

Ặ  名                           

予㜵接✀を受ける人との㛵係                

㟁ヰ␒号                         
 ※代⌮人になることができる方は、お子さんの健康≧態を普ẁからよく▱っている♽∗ẕ、保ㆤ⪅の

兄弟姉妹➼です。㸦ただし、未成年の方は代⌮人にはなれません。㸧 
                                                

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


