
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

①接種を初めて受ける方は  「はい」□ 

 2 回目以降の方は  「いいえ」□ 1 回目の日にちをお書き下さい。 

 

②仙台市にお住まいの方  「はい」□ 

 仙台市以外にお住まいの方  「いいえ」□ 

 仙台市以外にお住まいの方は、仙台市が発行した住所地外接種届出済証が必要です。 

 

③同封もしくはインターネット上の「新型コロナワクチン予防接種についての説明書」のチラ

シをご一読のうえ「はい」をチェック □ 

 

④該当するグループに□ と 「はい」□ 

仙台市独自の優先接種対象者(保育施設従事者や学校の教職員など)の方は、「高齢者施設等の従

事者」を選択してください。 

 該当するグループ以外の方は「いいえ」□ 

 

⑤病院で治療・服薬をされている方 「はい」□をチェックして  →病名に □チェック 

 例：病院では高血圧の治療は受けているが、“血をサラサラにする薬”は飲んでいない。 

 

 

 

 

 

 

⑥ワクチン接種を希望する方   □「接種を希望します」 

 

⑦ワクチン接種の日にちと、ご自身の名前を記入して下さい。 

 ※12 歳～15 歳の方は、保護者の氏名を署名してください。 

 

 

 医療法人星陵会 

 

  

クーポンは当日、こちらで

貼り付けますので、事前に

貼らないで下さい。 

① 

② 

③ 

④ 

⑤ 

高血圧 

⑦ 

赤枠内を記入し、漏れがないようにお願いいたします 

 

⑥ 


