風しんの予防接種助成金申請書　　 　（様式第1号）

	先天性風しん症候群の発生予防を目的とした風しんの予防接種を受けることを希望するため、任意予防接種費用助成について申請します。
なお、この申請に必要な住民基本台帳に関する情報について、大町町が調査することに同意します。
申請日 　　 　　年 　　月 　　日
大町町長 様
　　　　　　申請者氏名　　　　　　　　　　　　　　接種希望者との続柄(        )

	接種を希望する方
	妊娠を希望又は予定している方
	住　所　　杵島郡大町町大字
氏　名 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号（　　　　　　　　　　　　　　 ）
生年月日　　　　　　　　　年　　　月　　　日（　　　　歳）

	
	風しん抗体価が低い妊婦の同居者の方
	住　所　　杵島郡大町町大字
氏　名 　　　　　　　　　　　　　男・女　　　電話番号（　　　　　　　　　　　　　　 ）
生年月日　　　　　　　　　年　　　月　　　日（　　　　歳）

	
	
	風しん抗体価が低い妊婦の氏名（　　　　　　　　　　　　　　）
妊婦との続柄： 夫・子・父母（義父母）・兄弟姉妹・その他（　　　　   　　）

	【接種の基本的条件】（あてはまるところを☑してください）
□ 大町町に住所を有する女性で妊娠を希望する風しん抗体価が低い者
□ 大町町に住所を有する「風しん抗体価が低い妊婦」の同居者で風しん抗体価が低い者
　　ただし、下記の者を除く
　　　・現在妊娠中あるいは現在妊娠している可能性がある者


【妊婦の同居者の確認】
〇妊婦の夫：母子健康手帳の子の保護者欄の氏名の記載で確認
〇夫以外の同居者：住民基本台帳等で確認
※妊婦の同居者のうち、夫で母子健康手帳の写しの提出がない方、夫以外で住民基本台帳等で確認が取れない方は下記にご署名ください。
	私は、接種対象となる　妊婦の　夫（児の父）・同居者　にあたります（どちらかに〇）。

被接種者署名　　　　　　　　　　　　　　　　　　



＜職員使用欄＞　担当：　　　　　　　　　受付番号（　　　　）
　　　　　　　　　　　　　　
[bookmark: _GoBack]確認：□母子手帳　□住基　□運転免許証　□マイナンバーカード等　　　　　　　　　　　　　　

	申請受付欄

	








