B類疾病予防接種自己負担金免除証明書交付申請書

令和　　　　年　　　月　　　日

須崎市長　　楠瀬　耕作　様

　須崎市B類疾病予防接種事業実施要綱に従い、下記のとおり自己負担金の免除証明書の交付をお願いします。

記

	交付希望者
	(住所)須崎市　　　　　　　　　　　　　　　　　　

(氏名)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

(生年月日)　明・大・昭　　年　　月　　日　　歳

	代理申請者
	(住所)須崎市　　　　　　　　　　　　　　　　　　

(氏名)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

(交付希望者との関係)　　　　　　　　　　　　　

	接種を希望する予防接種名
	（該当する予防接種の種類に☑をしてください。）
☐　インフルエンザ予防接種
☐　高齢者肺炎球菌予防接種
☐　新型コロナウイルス感染症予防接種
☐　帯状疱疹予防接種（　１回目　・　２回目　）


　　　【添付書類】　□帯状疱疹組換えワクチン１回目の接種済証（写し）
　　　　　　　　　　　　　　※帯状疱疹組換えワクチン２回目を接種される方に限る。

	決　　　　裁

年　月　日
	課長
	補佐
	係長
	担当
	生活保護係

	
	
	
	
	
	


