
１号様式（第５条第１項） 

 

神崎町高齢者肺炎球菌ワクチン予防接種申請書 

 

令和   年   月   日  

 

  神 崎 町 長  椿  等 様 

 

                                   【申請者】 

                   住所： 

                   氏名：               

                    （被接種者との続柄      ） 

 

高齢者肺炎球菌ワクチンの予防接種を受けたいので、神崎町高齢者肺炎球菌ワクチ

ン予防接種費用助成実施要綱第５条第１項の規定により、次のとおり申請します。 

 

（フリガナ） 

被接種者氏名 

 

生年月日 

明治・大正・昭和 

年  月  日生 

（    歳） 

 

性  別 男 ・ 女 

住  所 神崎町 

電話番号  

医療機関名 

※接種予定の医療機関を〇で囲んでください。 

・神崎クリニック 

・四季の丘クリニック 

・矢野医院（成田市） 

・なのはなクリニック（成田市） 

・石井内科医院（香取市） 

・越川医院（香取市） 

・その他（                 ） 
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