高齢者予防接種自己負担金免除確認申請書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日　

箱根町長　様

　　EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps14 \o\ad(\s\up 10(（ふりがな）),申請者氏名)　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　被接種者との続柄　　本人 ・ その他（　　　　）
次のとおり、高齢者予防接種費用免除対象者の確認を申請します。
	※希望する予防接種に◯をつけてください
　（肺炎球菌および帯状疱疹は「接種券」がある方のみ対象です）
	インフルエンザ
	肺炎球菌

	
	新型コロナ
	帯状疱疹（定期）

	ふりがな
	申請者と同じ □
	
	性 別
	男 ・ 女

	被接種者氏名
	
	
	
	

	住所
	〒　２５０－
　　箱根町

	生年月日
	明・大・昭
	年　　　月　　　日
	年　齢
	　　　　      　歳

	申請の理由　該当する理由を○で囲んでください。

(1)　地方税法の規定による町民税非課税世帯に属する※
(2)　生活保護法の規定による被保護世帯に属する

(3)　中国残留邦人等の円滑な帰国の促進及び永住帰国後の自立の支援に関する法律による

支援給付受給世帯に属する


※免除対象者の確認のために、私の属する世帯の状況を調査することに同意します。

  　本人を含めて署名してください。ただし、申請の理由(2)(3)の場合は、署名不要です。
世帯主　　　氏名　　　　　　　　　　　　　
世帯構成員　氏名　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　

