
住所地外接種届（新型コロナウイルス感染症） 

令和  年  月  日 

上田市長宛 

申請者 氏名
ふりがな

                   

住所                   

 電話番号                 

 被接種者との続柄  □本人 □同居の親族 

□その他（    ） 

 

上田市において、予防接種を受けたいので、下記のとおり、住所地外接種届を提出いたします。 

用途 □１・２回目接種用 □３～7 回目接種用 

被

接

種

者 

ふ り が な 
□申請者 

と同じ 

 

氏   名  

住民票に記載

の住所 

□申請者 

と同じ 

〒 

居住先住所 
□申請者 

と同じ 

〒 

生年月日 年        月        日  歳 

届出理由 

□単身赴任者 □遠隔地へ下宿中の学生 □里帰り出産による帰省等 

□その他やむを得ない事情があり住民票所在地外に居住している

（                             ） 

優先接種に 

該当するか※ 
□該当する  □該当しない 

※上田市では、重症化リスクの高い方等（裏面の項目に該当する方）で、前回の接種日が早い方から優先してワ

クチン接種を行います。裏面をご確認いただき、「優先接種に該当するか」にチェックをお願いいたします。 

接種ができるようになりましたら、住所地外接種届出済証をお送りいたします。申請から発送までお時間を

いただく場合もありますので、ご容赦ください。 

【添付書類】 

□ 接種券（住民票所在地の市町村発行）の写し（コピー等） 

※接種券は予診票と一体型のものとシール台紙のものがあり、市町村によって異なります。 

□ 返信用封筒（長形 3 号）※送付先を記入し、94 円分の切手を貼付してください。 

受 付 

 



※次の項目に該当する方は、表面の「優先接種に該当する」にチェックをお願いします。 

 

・６５歳以上の方 

 

・次のいずれかの基礎疾患を有する方 

【18 歳以上の方は次の疾患に該当する方】 

・慢性の心臓、腎臓、呼吸器、肝臓の病気 

・病気や治療による免疫機能の低下 

・神経疾患や神経筋疾患を原因とする身体機能の低下 

・染色体異常 

・血液の病気（鉄欠乏性貧血は除く） 

・インスリンや飲み薬で治療中又は合併症のある糖尿病 

・睡眠時無呼吸症候群 

・重い精神疾患 

・知的障がい 

 

【18 歳未満の方の場合は次の疾患に該当する方】 

・慢性の心臓、腎臓、呼吸器、肝臓の病気 

・病気や治療による免疫機能の低下 

・神経疾患や神経筋疾患を原因とする身体機能の低下 

・染色体異常 

・血液の病気 

・代謝性疾患（糖尿病を含む。） 

・悪性腫瘍 

・膠原病 

・内分泌疾患 

・消化器疾患 

 

※精神障がい者保健福祉手帳又は療育手帳を所持している方については、通院又は入院をしていない場合 

も、基礎疾患のある方に該当します。 

 

・医療従事者・介護従事者等 

 

 


