
様式第１号（第４条、第５条、第６条、第７条関係）　　
任意肺炎球菌ワクチン予防接種に係る費用助成対象者申請書兼認定書

平成　　年　　月　　日　
西伊豆町長　様
下記の者が西伊豆町任意肺炎球菌ワクチン予防接種費用助成事業実施要綱第２条に定める接種対象者であることを認定願います。
	申請者
	住　所
	
	氏　名
	㊞

	対象者
	住　所
	
	生年月日
	㍾・㍼・㍽　　年　　月　　日

	
	氏　名
	
	性　別
	男 ・ 女
	年　齢
	歳

	対象確認

事　　項

（該当項目にチェック）
	□　西伊豆町の住民登録者
□　接種日において満６５歳以上の者
□　過去に高齢者用肺炎球菌ワクチン接種をしていない者、ワクチン接種後医師が必要と認めた期間を経過した者又はワクチン接種後５年を経過している者

　　　前回接種日　　　　　　　年　　　月　　　日
□　任意の予防接種であることを認識し、接種を希望する者
□　脾臓摘出者でない者
□　公害認定者でない者
（備考）以上の項目すべてに当てはまる者を対象者とする。

	有効期間
	発行日又は誕生日(平成　　年　　月　　日)から　平成　　年　　月　　日まで

	
	


注１）　　申請者は、太線内のみ記入してください。

注２）　　接種対象者がこの認定証を町と契約した医療機関に提出することにより、接種対象者の医療機関への支払いが軽減されるとともに、接種対象者に対する助成額が、町から直接医療機関に交付されます。

上記の者を西伊豆町任意肺炎球菌ワクチン予防接種費用助成事業実施要綱第２条に定める接種対象者として認定します。
　平成　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　西伊豆町長　  　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(□,印)
（医療機関名：　　　　　　　　　　　　　　　接種日：　　　　　　　　　　　　　　　）
	医療機関処理欄（※この欄は、医療機関が町に請求する際に記入する欄です）

	接種助成額
	　　　　　　　　　　円
	（接種費用の２分の１とする。

ただし、100円未満は切り捨てとする。）



委　任　状

西伊豆町任意肺炎球菌ワクチン予防接種をした医療機関に、任意接種助成費用の代理受領を委任します。

平成　　年　　月　　日

氏名　　　　　　　　　　　　　　㊞


