
                                          

                   

定期予防接種保護者同意書【南多摩５市乗り入れ用】 
（13 歳以上 16歳未満のお子様が一人で予防接種を受ける場合に医療機関に提出してください） 

 

お子様の定期予防接種の実施にあたっては、原則として保護者（親権者）の同伴が必要で

す。今回の予防接種に関する説明文を読み十分理解し、納得したうえでお子様に予防接種を

受けさせることを希望する場合には、この同意書に保護者が自ら署名し、接種の際に提出し

てください。 

※この同意書と予防接種予診票に保護者氏名欄及び署名欄に記入がないと予防接種は受け

られません。 

 

予防接種の効果や目的、重篤な副反応発症の可能性及び予防接種救済制度などについて理解した

うえで、子供に予防接種を受けさせることに同意します。 

 なお、本同意書は保護者の方に予防接種に対する理解を深める目的のために作成されたことを理

解のうえ、本様式が居住地の市に提出されることに同意します。 

 

保護者氏名（自署）                    

 

 

住   所                        

 

緊急の連絡先  TEL       （    ）       

 

 

 

<問合せ先>  

八王子市 保健総務課（八王子市保健所）  電話 ０４２（６４５）５１０２ 

町田市 保健予防課（市本庁舎７階）   電話 ０４２（７２５）５４２２ 

日野市 健康課（生活・保健センター）  電話 ０４２（５８１）４１１１ 

多摩市 健康推進課（多摩市立健康センター）  電話 ０４２（３７６）９１１１ 

稲城市 健康課（稲城市保健センター）  電話 ０４２（３７８）３４２１ 


