品川区保健予防課新型コロナウイルス予防接種担当
（FAX送信用）
（FAX） 03‐5742‐6012
 【乳幼児-初回接種】新型コロナウイルスワクチン接種予約申込書
   　　  年　　　月   　日
　　　　申込者　　　氏　名　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　住　所　　　　　　　　　　
　聴覚・言語機能等の障害のため、ＦＡＸにて以下のとおり、新型コロナウイルスワクチン接種予約を申込します。
	予約を希望する接種回数
	□1回目　　□2回目　　□3回目

	接種者氏名
	

	接種券番号
	

	生年月日
	

	連絡先
	ＦＡＸ番号：

	希望ワクチン
	□ファイザー　□モデルナ

	接種希望会場名
	①　　　　　　　　　　　　　　　　
②　　　　　　　　　　　　　　　　
③　　　　　　　　　　　　　　　　

	希望日
（５候補日まで）
	①　　月　　日　②　　月　　日　③　　月　　日
④　　月　　日　⑤　　月　　日


※いただいた接種希望会場、希望日のなかで確保できる最も早い時間で予約をお取りします。
※予約完了時もしくは接種希望会場や希望日で予約ができなかった場合には、FAXにてご連絡します。
