
   令和   年   月   日 

 

茨城町長 様 

 

住  所  茨城町 

氏  名                性別  

生年月日     年   月   日（    歳） 

申請者名            続柄（     ） 

電話番号      （    ） 

 

茨城町インフルエンザ予防接種個人負担金免除申請書 

 

茨城町インフルエンザ予防接種費用助成事業実施要綱第５条の規定に基づき、

下記の理由により申請いたします。なお、インフルエンザ予防接種個人負担の

免除決定に必要な私及び私と同一世帯に属する者の町民税などに関する情報を

調査することについて承諾します。 

 

記 

申請理由 

 

１ 町民税非課税世帯に属している 

２ 生活保護世帯に属している 

 

※以下の欄は記入しないでください。 

受付日 令和   年   月   日 

確認事項 

□予防接種費用助成期間において満１歳に至る者から中学 3年生までの

乳児、幼児、児童及び生徒 

□予防接種の日の年齢満６５歳以上（※） 

□予防接種の日の年齢満６０歳以上満６５歳未満（心臓、じん臓又は呼

吸器の機能に自己の身近の日常生活活動が極度に制限される程度の障

害を有する者及びヒト免疫不全ウィルスにより免疫の機能に日常生活

がほとんど不可能な程度の障害を有する者）（※） 

決 定 
□交付する 

□交付しない（理由                       ） 

※満年齢のため誕生日以前の方に交付する場合は、誕生日以降に接種するよう必ず説明す

ること。 

※インフルエンザの接種期間：１０月１日から１月３１日まで 

 

【職員確認欄】 □システム □交付前チェック  交付者サイン      



 

令和○○年 ○○ 月 ○○ 日 

 

茨城町長 様 

 

住  所  茨城町小堤○○○○ 

氏  名  小堤 太郎    性別 男 

生年月日  Ｓ１８年 １０月 １５日（７６歳） 

申請者名  窓口に来る人の名前  続柄（○○） 

電話番号  ０２９（２９２）１２３４ 

 

茨城町インフルエンザ予防接種個人負担金免除申請書 

 

茨城町インフルエンザ予防接種費用助成事業実施要綱第５条の規定に基づき、

下記の理由により申請いたします。なお、インフルエンザ予防接種個人負担の

免除決定に必要な私及び私と同一世帯に属する者の町民税などに関する情報を

調査することについて承諾します。 

 

記 

申請理由 

 

１ 町民税非課税世帯に属している 

２ 生活保護世帯に属している 

 

※以下の欄は記入しないでください。 

受付日 令和   年   月   日 

確認事項 

□予防接種費用助成期間において満１歳に至る者から中学 3年生までの

乳児、幼児、児童及び生徒 

□予防接種の日の年齢満６５歳以上（※） 

□予防接種の日の年齢満６０歳以上満６５歳未満（心臓、じん臓又は呼

吸器の機能に自己の身近の日常生活活動が極度に制限される程度の障

害を有する者及びヒト免疫不全ウィルスにより免疫の機能に日常生活

がほとんど不可能な程度の障害を有する者）（※） 

決 定 
□交付する 

□交付しない（理由                       ） 

※満年齢のため誕生日以前の方に交付する場合は、誕生日以降に接種するよう必ず説明す

ること。 

※インフルエンザの接種期間：１０月１日から１月３１日まで 

【職員確認欄】 □システム □交付前チェック  交付者サイン      

ほしい人の住所、氏名、生年月

日、年齢を記載 

連絡の取れる番号 

該当する番

号に○印 

記載例 


