様式第１号（第６条関係）
年　　　月　　　日　　
郡上市長　様
申請者　住所
氏名
電話番号
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　被接種者との続柄
　　
小児がん患者ワクチン再接種実施申請書

郡上市小児がん患者ワクチン再接種費用助成事業実施要綱第６条の規定に基づき、下記のとおり再接種の実施を申請します。なお、この申請に係る住民基本台帳及び医療機関等における情報について、郡上市が必要と認めるときは調査を行うことに同意します。また、申請内容に偽りがあった場合や相違があり支給要件に該当しなかった場合には、支給済みの費用を返還することに同意します。

記

	被接種者
	住　　所
	郡上市

	
	氏　　名
	

	
	生年月日
	　　　　　　年　　　　月　　　　日（　　歳　　か月）

	予防接種
の種類
	  

	接種医療機関
	医療機関名
	

	
	所在地
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電話番号：

	添付資料
	□ 小児がん患者ワクチン再接種費用助成に係る医師意見書(様式第2号)
□ 母子健康手帳の予防接種記録が記載されているページ等の写し



＜注意事項＞
1. 助成の対象となる予防接種は、過去に接種を受けた定期接種に限ります。また、被接種者が20歳に達するまでに接種するものに限ります。
2. 本申請により接種する再度の予防接種は、任意接種となります。
3. この申請に係る認定を受ける前に接種した再度の予防接種については、助成対象になりません。
