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様式第１号（第５条第１項関係）
[bookmark: _GoBack]
　　　　大竹市インフルエンザ・新型コロナウイルス感染症予防接種
自己負担額免除申請書

次のとおり、予防接種自己負担額免除について申請します。（希望する予防接種にチェック（☑）を入れてください。）
□インフルエンザ　□新型コロナウイルスワクチン
次の免除対象のうち、該当するものにチェック（☑）を入れてください。
□生活保護世帯　
□市民税非課税世帯（市民税非課税世帯員の確認のため、世帯構成状況及び市県民税課税台帳等の閲覧に同
意します。また、このことについて私の世帯員の同意を得ています。）
　　　　令和　　　年　　　月　　　日　
大　竹　市　長　様
太枠内に記入してください。
※申請者が世帯員でない場合は申請者欄に署名及び委任欄の記入が必要です。
	申 請 者
	名 (ふり)　　　前 (がな)
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	
	住　　　所
	〒　　　　


	
	電話番号
	　　　　　　　

	本人確認処理　□確認済み

	【委任欄】　私は上記の者を代理人と定め、予防接種自己負担額免除に係る申請・受領に関する権限を委任します。

	　委 　任 　者

	名　　　前
（接種を受ける人）
	※接種を受ける人が署名してください。
	 

	
	住　　　所
（接種を受ける人）
	〒

	

	
	代筆者名前
	※自書できない場合は代筆者が記入し、代筆者名前欄に署名してください。

	
	
	委任者から
見た続柄
	（　　　　　）

	
	代筆者電話番号
	　　　　　　　　
	

	
	接種券等送付先
	□申請者住所　　□委任者住所
	　※関係書類の送付先にチェック（☑）を入れてください。



世帯員全員の名前を記入してください。免除希望者は一番左の空欄に○をしてください。　　
	
	　名前（ふりがな）　・　生年月日
	　　　　　　　　　　　　交 付 内 容　　※記入不要

	
	
	インフルエンザ
	新型コロナウイルスワクチン

	
	
	該当
	非該当
	該当
	非該当

	
	□申請者に同じ

大・昭　　年　 　月　 　日生（ 　　歳）
	Ｈ３
　№　　　　　　　　
	Ｈ１
　№　　　　　　　　　
	Ｕ３
　№　　　　　　　　
	Ｕ１
　№　　　　　　　　

	　
	□申請者に同じ

大・昭　　年　 　月　 　日生（ 　　歳）
	Ｈ３
　№　　　　　　　　
	Ｈ１
　№　　　　　　　　　
	Ｕ３
　№　　　　　　　　
	Ｕ１
　№　　　　　　　　

	
	□申請者に同じ

大・昭　　年　 　月　 　日生（ 　　歳）
	Ｈ３
　№　　　　　　　　
	Ｈ１
　№　　　　　　　　　
	Ｕ３
　№　　　　　　　　
	Ｕ１
　№　　　　　　　　

	
	□申請者に同じ

大・昭　　年　 　月　 　日生（ 　　歳）
	Ｈ３
　№　　　　　　　　
	Ｈ１
　№　　　　　　　　　
	Ｕ３
　№　　　　　　　　
	Ｕ１
　№　　　　　　　　

	
	
	
	

	健康管理
システム確認
	□非課税
□課税　　
	□交付歴なし
□交付済み
	令和　　　年　　　月　　　日
	受付者
	確認者



