
常滑市予防接種費用償還払い対象者受付書認定通知書の送付先に
チェックしてください。


申請日　　　　　　年　　　月　　　日
	被接種者
	ふりがな
氏　名
	

	
	生年月日
	年　　　月　　　日（　　　歳　　　か月）

	
	住　所
	常滑市

	滞在先等の住所
□同上
	〒　　　－　　　　　　　　　　　都道府県            市町村


	償還払い制度での
接種理由
	□接種医が広域予防接種の登録をしていないため。
その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	予防接種名
※選択すること
	□高齢者インフルエンザ
□高齢者新型コロナウイルス感染症

	実施医療機関名
	　　　　　　　　

	実施医療機関の所在地
	都道府県　　　　　　　市町

	申請者
	ふりがな
氏　名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（続柄：　　　　）

	
	住　所
□同上
	〒　　　－　　　

	
	電　話
	　　　　　　－　　　　　　　－

	以下の内容をご確認ください。
１　後日、「常滑市予防接種費用償還払い対象者認定通知書（本人宛）」「常滑市予防接種依頼書（医療機関宛）」「県外での定期予防接種費用償還払いのご案内」を送付するので、常滑市の予診票を使用して認定された予防接種を実施医療機関で接種して下さい。
２　住所が常滑市から変わった場合、有効期限を過ぎた場合、定期接種の対象年齢を外れた場合は自費になります。
３　接種後１年以内に保健センターで償還払いの申請をすると接種費用の助成が受けられます。
持ち物：接種済みの予診票(原本)、医療機関発行の領収書(原本)、被接種者名義の振込先金融機関の口座番号のわかるもの、印鑑(認印可)



	受付者
	予防接種歴確認有無
	関係書類送付日

	
	本人　　　　　　有　/　無
健康かるて　　　有　/　無
	


職員記入欄
