様式第１号
予防接種自己負担金免除証明書交付申請書

　　　令和 　　年　　月　　日

　高　知　市　長　　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申　請　者　　氏　　　名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　続　　　柄
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電　　　話　（　　　　　　）　　　　
　高知市予防接種自己負担金免除取扱要綱第３条の規定により，自己負担金免除証明書の交付を申請します。

記

（交付を希望する予防接種の種類）　　
□　　インフルエンザ予防接種
　　　　　　
□　　高齢者肺炎球菌感染症予防接種
（交付を希望する者）

　　住　　　所　　　　高知市
（住民登録地）
氏　　　名

生年月日　　　　明治・大正・昭和　　　　年　　　月　　　日
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