様式第１号（第５関係）　　　　
予 防 接 種 費 給 付 申 請 書

　　　　　　

　　　　　　　　令和　　　年　　月　　日

　雫　石　町　長　　　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　申請者（保護者・扶養義務者）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　
　

下記のとおり、予防接種費の給付を申請します。

記

	予防接種の種類
	□高齢者の肺炎球菌感染症
□高齢者インフルエンザ
□新型コロナウイルス感染症
□帯状疱疹（生ワクチン、不活化ワクチン１回目・２回目）

	被接種者
	住所
	雫石町

	
	
	

	
	生年月日
	

	予防接種を実施

する医療機関
	

	接 種 予 定 日
	              　　　　年　　　月　　　日

	町外の特定医療機関で予防接種を実施する理由
	□かかりつけのため　　　　□住んでいる所（居住地）が町外のため
□入院中のため　　　　　　□その他
□施設入所中のため


上記のとおり給付申請がありましたので、予防接種実施報告書兼口座振込依頼書が提出された後において確認の上給付してよろしいか伺います。

	決裁欄
	
	課　長
	係長
	発議者

	
	
	
	
	

	


