別　記
第１号様式（第４条関係）
大多喜任意接種費用助成交付申請書
　　年　　月　　日
　大多喜町長　　　　　　　様
　　　　　　　　　　　申請者住所　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　
　下記のとおり、任意接種費用の助成を受けたいので、大多喜町任意接種費用助成事業実施要綱第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)

被接種者氏名
	　
　
	性別
	生年月日（年齢）

	
	
	男・女
	　　年　月　日(　)

	住　　所
	　

	電話番号
	　

	申請内容
(A〜Cの該当するものに〇)
	ワクチンの種別
	※備考

	
	
	助成券交付数
	対象者

	
	A　肺炎球菌ワクチン
	1枚
	65歳以上

	
	B  乾燥弱毒性水痘ワクチン
	1枚
	50歳以上

	
	C  乾燥組換え帯状疱疹ワクチン
	2枚
	

	接種医療機関名
	


《確認事項》　
□　被接種者は、本町に居住し、かつ、本町の住民基本台帳に記録されていること。
□　被接種者は、ワクチン接種を受ける日において、定期予防接種の対象でない者であること。
□　帯状疱疹ワクチンは、B又はCのいずれか一方の助成券を交付すること。
