別記様式(第6条関係)
平成　　　年　　　月　　　日

酒　田　市　長　　あて
被接種者　　　　   　　　　　　　　　　　　　　
住所　酒田市　　　　   　　　　　　　　　　
　　　　　　　   　　　　　　　　　　

氏名　　　　　　　　　　 　　　　　　　印　
生年月日　明冶･大正･昭和 　　年　 　月　 　日生
予防接種実費減免申請書（高齢者インフルエンザ）
次のとおり予防接種の実費を減額され、又は免除されるよう申請します。

予防接種実費費用減免該当確認のため、市民税課税状況を確認することについて承諾　します。

記

申請理由
非課税世帯のため
接種月日
平成　　　　年　　　　月　　　　日
接種場所
　　　　　　　　　　　    　　　　
※被接種者と申請者が異なる場合のみ以下に記入。

申請者
住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


氏　名　　　　　　　　　　　　印　　　被接種者との続柄　　　　　　
