令和　　年　　月　　日
和泉市長　あて
高齢者肺炎球菌定期接種対象者証明書発行申請書
【申請者（窓口にこられた人）】
　※接種を希望する人と同一世帯以外の人が申請者の場合、委任状が必要です
	申請者
の住所
	〒　　　　－

和泉市

	連絡先電話番号
	（　　　　　）　　　　　－

	（ふりがな）

申請者氏名　
	（　　　　　　　　　　　）
	生年月日
	昭和

　年　　月　　日

	申請者と接種希望者との続柄
	本人・配偶者・父母（義父母）・兄弟姉妹・（　　　　）

	申請理由
	紛失・転入・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


　　【接種者】
	接種者の住所
	申請者と同じ　・　和泉市

	接種者の電話番号
	申請者と同じ　・　（　　　　）　　　　－

	（ふりがな）

接種者氏名
	（　　　　　　　　　）
	生年月日
	昭和

年　　　月　　　日

	対象者確認
	1 実年齢65歳の人（65歳の誕生日前日から66歳の誕生日前日まで）

2 厚生労働省令に定められた基準の60歳以上65歳未満の人　　　　　　　　　　　　　　　　
	満年齢
	　　　歳


上記の申請理由により高齢者肺炎球菌定期予防接種対象者証明書の交付を申請いたします。
なお、申請に際し、虚偽その他不正申請が判明した場合、接種代を全額お支払いいたします。
また、第三者が接種し、虚偽その他不正申請が判明した場合も接種代を全額お支払いいたします。
　　　　　　　　　　　

申請者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
市記入欄
	受付日
	令和  　　． 　　 ．
	
	

	確認事項
	□住民確認　

□接種履歴確認

□証明書送付履歴確認
	担当者
	

	本人確認書類
	免許証　　・保険証　　・その他（　　　　　　　　　　　　　　　）　　


　　　　　　　　　　　※コピー添付（保険証は、記号・番号はマスキングする）
