※8月10日（火）・11日（水）に接種を希望される方は、
8月２日（月）までにご返送、またはワクチンコールセンターへお電話下さい。（コールセンター　090-1611-9005）
宛先　東白川村保健福祉センター　
FAX番号0574‐78‐2100（接種区分「C」の方はFAX受付できません）
東白川村新型コロナウイルスワクチン接種希望申請書
私は東白川村が行う標記ワクチン接種を希望します。
	接種区分
	表面に説明のある接種対象区分（該当に〇を付けてください）
A　　B　　C

	自治会名
	接種区分「C」の場合は、事業所名をお書きください

	住　　所
	住民登録している住所

	氏　　名
	

	生年月日
	大正
昭和　平成
	　　年　　月　　日生（　　　歳）

	連 絡 先
	携帯電話番号をお書きください

	【その他連絡事項】特別な事情のある方はご記入ください。
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接種区分「C」の方は、事業主へこの申請書をお渡しください。提出を受けた事業主の方は、申請総括表をダウンロードして、東白川村保健福祉課（保健センター）へ提出ください。（「総括申請書」は、村のホームペジまたは右のQRコードでダウンロードできます。）

	◆余剰ワクチン接種（キャンセル待ち）にご協力ください
東白川村の集団接種日に、キャンセルなどによって余剰ワクチンが３～５本程度発生します。この余剰ワクチンを無駄にしないため、ご協力をお願いします。
接種当日の午後２～３時前後にご連絡を差し上げて、接種会場（はなのき会館または東白川村国保診療所）へ午後４時前後にお越しいただける方。緊急なお呼び出しとなりますので予めご了承ください。
・協力できる　　　・協力できない
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