
第1号様式(第４条関係)
大多喜町肺炎球菌ワクチン接種費用助成券交付申請書
年　　月　　日
　大多喜町長　　飯島　勝美　様
申請者　住所　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
　下記のとおり、肺炎球菌ワクチン接種費用の助成を受けたいので、大多喜町肺炎球菌ワクチン接種費用助成要綱第４条の規定により申請します。助成金の受領については、委託医療機関に委任します。
記
	(ふりがな)
	　
	性別
	生年月日

	被接種者氏名
	　
	男・女
	　
(　　歳)　

	住　　所
	　大多喜町

	電話番号
	　

	委託医療機関
	住　　　所
医療機関名


注　１　申請者は、本町に居住し、かつ、本町の住民基本台帳又は外国人登録原票に記載又は登録されている６５歳以上の者であること。
２　申請者は、大多喜町肺炎球菌ワクチン接種費用助成要綱に基づく助成を受けたことがない者であること。
