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	大町町帯状疱疹予防接種費用助成申請書　

	
	
	
	
	
	
	　年　　　　　月　　　　　日

	大町町長　様
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	下記のとおり、予防接種の効果や目的、重篤な副反応の可能性、制度などについて理解した上で、

	　 大町町の任意の予防接種費用一部助成について申請します。
	
	

	　 なお、接種医療機関に、助成金の請求及び受領に係る権限を委任します。

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	申請者
	フリガナ
	　
	被接種者
との続柄
	　

	
	氏名
	　
	
	

	
	
	
	
	

	
	住所
	〒849-21
大町町大字

	
	
	

	
	電話番号
	　

	被接種者
(接種を
受ける方)
	フリガナ
	□申請者
と同じ
	　

	
	氏名
	
	　

	
	
	
	

	
	住所
	□申請者
と同じ
	大町町大字

	
	
	
	

	
	生年月日
	大正　・　昭和　　　　　　　年　　　　　　　月　　　　　　　日(　　　　　　　　歳)

	希望
ワクチン
	[bookmark: _GoBack]□生ワクチン(　　　)　　　　　　　　　　　　　　　□組換えワクチン(　　　　)
１回　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　1回目　　・　　　2回目　

	
	

	確認・
同意事項
	下記を確認し、☑をしてください。

	
	□ 被接種者は、申請日時点で大町町に住民登録がある66歳以上です。（年度末年齢）

	
	□ 被接種者は、過去に町の助成及び定期接種による帯状疱疹予防接種を受けたことがありません。

	
	□ 助成対象者であることの確認をする必要がある時は、申請内容について町が保有する
　　 個人情報を確認することに同意します。

	
	

	【確認事項】
	
	
	
	
	
	
	

	□ 申請者の本人確認書(マイナンバーカード等)　　□ 被接種者の住民記録　　□ 接種履歴 　

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	【お渡しするもの】
	
	
	
	
	
	
	

	□ 予診票　（　　生ワクチン用　1枚　　・　　組換えワクチン用　2枚　）
	
	

	□ 接種済証　　□ワクチンについての説明書　　
	
	【受付印】

	【説明事項】
	
	　
	　
	

	□ 助成金と自己負担額、助成回数について
	
	
	　
	　
	

	□ 実施医療機関、使用ワクチンについて　　
	
	
	　
	　
	

	□ 組換えワクチンの接種間隔、6か月以上あいての接種は助成対象外  
	　
	

	　　　になることについて
	
	
	
	　
	　
	

	□ 接種時の持ち物（予診票、接種済証、本人確認書類）
	
	
	



