
区分

(被保険者

　被扶養者)

ｶﾅ氏名
※姓と名の間にスペースを

追加してください

漢字氏名
※姓と名の間にスペースを

追加してください

性別
生年月日

(18歳以上

  74歳以下)

接種希望日

第１希望

接種希望日

第２希望

接種希望日

第３希望

例 123 1234 ｹﾝｺｳ ﾀﾛｳ 健康　太郎 男 1970/1/1  10/18（ 金 ）  10/21（ 月 ）  10/23（ 水 ）

①  10/    （     ）  10/    （     ）  10/    （     ）

②  10/    （     ）  10/    （     ）  10/    （     ）

③  10/    （     ）  10/    （     ）  10/    （     ）

④  10/    （     ）  10/    （     ）  10/    （     ）

⑤  10/    （     ）  10/    （     ）  10/    （     ）

↑ ↑ ↑

※事業所でとりまとめのうえ、一括でお申込みください。

事 業 所 名：

郵 便 番 号：

事業所所在地：

担当者氏名：

T E L：

　　　　　こちらの申込書を添付し同封の返信用封筒で 『m・oクリニック』へ郵送してください。

◆インフルエンザ予防接種申込書①　接種場所：大阪鉄商健康保険組合 健康管理室◆

申込受付期間：令和６年９月９日（月）から令和６年９月２０日（金）まで

※ 全ての情報を漏れなく記入してください。

　   ※ 発送前に控えとしてコピーをお取りください。

６名以上の場合は 「申込書②」 をご利用ください。

※確定した日時は１０月２日（水）以降に郵送される問診票にてご確認ください。

※ｲﾝﾌﾙｴﾝｻﾞ問診票発送先が左記と異なる場合のみ記載してください。

事業所所在地：

健康保険証

記号　・　番号

T E L：

※接種日についてはご希望日に添えない場合がございます。第３希望までで決まらなかった場合、仮のご予約日時にて登録した受診票を

　お届けいたしますので、その日時でご都合が合わない場合は  ｍ・oクリニック までご連絡ください。

　(TEL 06-6210-3121 ／ 平日 9：00～16：00)　　※ご連絡がない場合はその日時でご予約確定となります。

事 業 所 名：

郵 便 番 号： 〒　　　　　　- 〒　　　　　　-

社会医療法人寿楽会　ｍ・ｏクリニック

担当者氏名：

午前

午後

午前

午後

午前

午後

午前

午後

午前

午後

午前

午後

午前

午後

午前

午後

午前

午後

午前

午後

午前

午後

午前

午後

午前

午後

午前

午後

午前

午後

午前

午後

午前

午後

午前

午後

10/18(金)・10/21(月)・10/23(水)の３日間の中から、接種を

希望する日付と時間帯を第３希望まで記入してください。

※混雑緩和のため、申込後ご希望いただいた各部内で接種時間帯

を指定してご案内させていただきます。

被保険者

被扶養者

被保険者

被扶養者

被保険者

被扶養者

被保険者

被扶養者

被保険者

被扶養者

被保険者

被扶養者



◆インフルエンザ予防接種申込書　接種場所：大阪鉄商健康保険組合 健康管理室◆　　　　　　　　
区分

(被保険者

　被扶養者)

ｶﾅ氏名
※姓と名の間にスペースを

追加してください

漢字氏名
※姓と名の間にスペースを

追加してください

性別
生年月日

(18歳以上

  74歳以下)

接種希望日

第１希望

接種希望日

第２希望

接種希望日

第３希望

⑥  10/    （     ）  10/    （     ）  10/    （     ）

⑦  10/    （     ）  10/    （     ）  10/    （     ）

⑧  10/    （     ）  10/    （     ）  10/    （     ）

⑨  10/    （     ）  10/    （     ）  10/    （     ）

⑩  10/    （     ）  10/    （     ）  10/    （     ）

⑪  10/    （     ）  10/    （     ）  10/    （     ）

⑫  10/    （     ）  10/    （     ）  10/    （     ）

⑬  10/    （     ）  10/    （     ）  10/    （     ）

⑭  10/    （     ）  10/    （     ）  10/    （     ）

⑮  10/    （     ）  10/    （     ）  10/    （     ）

⑯  10/    （     ）  10/    （     ）  10/    （     ）

⑰  10/    （     ）  10/    （     ）  10/    （     ）

⑱  10/    （     ）  10/    （     ）  10/    （     ）

⑲  10/    （     ）  10/    （     ）  10/    （     ）

⑳  10/    （     ）  10/    （     ）  10/    （     ）

↑ ↑ ↑

◆インフルエンザ予防接種申込書②　接種場所：大阪鉄商健康保険組合 健康管理室◆

健康保険証

記号　・　番号

※ 全ての情報を漏れなく記入してください。
    ※ 発送前に控えとしてコピーをお取りください。

社会医療法人寿楽会　ｍ・ｏクリニック

午前

午後

午前

午後

午前

午後

午前

午後

午前

午後

午前

午後

午前

午後

午前

午後

午前

午後

午前

午後

午前

午後

午前

午後

午前

午後

午前

午後

午前

午後

午前

午後

午前

午後

午前

午後

午前

午後

午前

午後

午前

午後

午前

午後

午前

午後

午前

午後

午前

午後

午前

午後

午前

午後

午前

午後

午前

午後

午前

午後

午前

午後

午前

午後

午前

午後

午前

午後

午前

午後

午前

午後
午前

午後

午前

午後

午前

午後

午前

午後

午前

午後

午前

午後

午前

午後

午前

午後

午前

午後

被保険者

被扶養者

被保険者

被扶養者

被保険者

被扶養者

被保険者

被扶養者

被保険者

被扶養者

被保険者

被扶養者

被保険者

被扶養者

被保険者

被扶養者
被保険者

被扶養者

被保険者

被扶養者

被保険者

被扶養者

被保険者

被扶養者

被保険者

被扶養者

被保険者

被扶養者

被保険者

被扶養者

10/18(金)・10/21(月)・10/23(水)の３日間の中から、接種を

希望する日付と時間帯を第３希望まで記入してください。

※混雑緩和のため、申込後ご希望いただいた各部内で接種時間帯

を指定してご案内させていただきます。


