様式第１号（第７条関係）
麻しん（はしか）ワクチン接種緊急事業申請書
申請日　　　　年　　月　　日
由仁町長　様

次のとおり、麻しん（はしか）ワクチンの接種費用助成及び予診票の発行について申請します。

なお、申請にあたり、町が保有する個人情報並びに世帯構成員の町税（料）及び公共料金（町営住宅家賃・給食費・水道料・保育料のほか墓地管理料を含む。）の納付状況を確認することに同意します。
	ﾌﾘｶﾞﾅ
申請者

（接種希望者）

氏名
	
	生年月日
	　　年　　月　　日
	年齢
	歳　

	
	
	
	
	
	

	申請者

（接種希望者）

氏名住所
	〒　　　－
由仁町
	電話
番号
	

	健康保険
	（該当に〇印）
国保　・　後期高齢者　・その他（　　　　　）

	申請区分
	１　小学生から19歳以下の者で、麻しん風しん混合ワクチンを２回接種していない

	
	２　20歳以上の者で、過去５年以内に麻しん（風しん混合含む）ワクチンを接種していない


町記入確認欄

	□由仁町に住民登録があり、居住実態がある
□世帯構成員が町税（料）及び町の公共料金を滞納していない
□麻しんワクチン接種歴　　無・有（回数　　　　）・不明
□麻しんの既往歴　無・有（確定診断　有　無）・不明
□緊急風しん事業での接種履歴の確認
添付　□母子手帳


Ｔ　Ｓ　Ｈ








