
 
 
 
 

中学⏕・㧗ᰯ⏕で᥋✀当᪥に保ㆤ⪅が同伴しない場合の 
 

インフルエンザ予防接種_保護者_同意書 
 
 
᥋✀をᕼᮃする᪉が「中Ꮫ⏕・㧗ᰯ⏕」で᥋✀ᙜ᪥に保ㆤ⪅の᪉がྠ伴できない

ሙྜには、こちらのグ入がᚲせです。予㜵᥋✀を受けられる㝿に、こちらのྠព

᭩をᥦ出してください。 
 
ᙜ᪥ᥦ出できなかったሙྜには、1㐌㛫以内にクリニック受付までᥦ出していた
だく、もしくは  conWacW@clinicfor.life  に写┿をメールで㏦付してください。 
 
ーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーー 
 
クリニックフォアグループᵝ 
 

1. インフルエンザ予㜵᥋✀を受けるにあたって、ㄝ᫂᭩の内ᐜを⌮ゎした上
で、Ꮚどもに᥋✀を受けさせることにྠពします。 

2. ၥデ⚊の㉁ၥ事㡯のᅇ⟅は、ᙜ᪥の≧ែと┦㐪しないことを☜ㄆし、᥋✀
にྠពします。 
 

 
 
 
お子様の氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 す暦　　　　　年　　　月　　　日.生 
 
 
保ㆤ⪅様氏名 (※必ず⮬⨫)　 　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　 
 
 
ご住所　　                   　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　　　　　　　　　　　　　 
 
 
⥭急㐃⤡先　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　  　    　　　　　　　　　　　 

                                     　　　　　        ​※接✀当日、保ㆤ⪅と⥭急㐃⤡が取れる㟁ヰ␒号 
 
 
 
 

                                                          　　　　     ​㸦グ入日㸧　　　　　　年　　　　月　　　日 





mL0.5
クリニックフォア（田町 ・ 新橋 ・ 有楽町 ・ 大手町 ・ 飯田橋 ・ 四谷）


