
芦屋町高齢者帯状疱疹任意予防接種券交付申請書 

芦󠄀屋町長 様                   太枠内に必要事項を記入してください。 

芦屋町高齢者帯状疱疹任意予防接種費用助成事業実施要

綱第 3条第 2項の規定により申請します。 
申請日 令和  年  月  日 

申

請

者 

住 所 
（〒   ‐    ） 

 

氏
ふり

 名
がな

  
被接種者との

続柄 
 

生年月日 大正・昭和・平成 年   月   日 電話番号  

被 

接 

種 

者 

□ 同上 （代理人が申請する場合は下記を記入してください） 

委任欄 □ 申請の手続並びに予診票受領の権限を、申請者に委任します。 

住 所 
（〒   ‐    ） 

電話番号：         

氏
ふり

 名
がな

  
生年

月日 

大正・昭和  年  月  日 

（   歳） 

世

帯

状

況 

ふりがな 

氏    名 
生年月日 続柄 

 
大正・昭和 

平成・令和 
年  月  日  

 
大正・昭和 

平成・令和 
年  月  日  

 
大正・昭和 

平成・令和 
年  月  日  

 
大正・昭和 

平成・令和 
年  月  日  

同意欄 □ 
被接種者及び世帯状況に記載した者について、申請に係る年度の生活保護の受給状況及

び町民税の課税状況を確認することに同意します。 

【注】  申請にあたっては、裏面記載の書類を添付してください。 

【注】 本申請によって発行された予診票の再発行はできません。 

 

■予防接種をうける病院はどこですか 

病院名                     （ 芦󠄀屋町・     市・町 ） 



 

 

【町確認欄】 

表１ 本人による申請（申請者と被接種者が同一人）の場合 

  確認 

１ 

本人確認書類（(１)から１点又は(２)から２点以上） 

□ 
 

(１) 

○ 官公署が発行した免許証、許可証又は身分証明書であって、氏名及び生年月

日又は住所が記載され、かつ、本人の写真が表示されているもの 

【例】・マイナンバーカード・運転免許証・パスポート・身体障害者手帳 等 

(２) 

○ 官公署等が発行した書類であって、氏名及び生年月日又は住所が記載されて

いるもの 

【例】・公的医療保険の被保険者証・介護保険被保険者証・国民年金手帳 等 

 

表２ 代理人による申請（申請者と被接種者が別の人）の場合 

  確認 

１ 

代理人の本人確認書類（(１)から１点又は(２)から２点以上） 

□ 
 

(１) 
○ 官公署が発行した免許証、許可証又は身分証明書であって、氏名及び生年月

日又は住所が記載され、かつ、本人の写真が表示されているもの 

(２) 
○ 官公署等が発行した書類であって、氏名及び生年月日又は住所が記載されて

いるもの 

・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 

有料・無料判定処理欄 

□町民税課税世帯 □生活保護 

□町民税非課税世帯 □中国残留邦人支給対象者 

□後期高齢者医療区分（Ｉ・Ⅱ） □介護保険負担限度額認定者 

□介護保険特定負担限度額認定者 □介護保険料（所得段階１・２・３） 

判定 □有料   □無料 

処理者  

 

 


