
様式第１号（第4条関係） 

 

ワクチン接種費用助成受診券交付申請書 

 

 

年  月  日 

 三次市長 様 

 

 

申請者             印  

 

 

 次のとおり，ワクチン接種費用助成受診券（おたふくかぜ）の交付を申請します。 

被

接

種

者 

ふりがな 性別 住 所 生 年 月 日 

氏名 

 

 

 

男

・

女 

 

 
・  ・ 

保

護

者 

ふりがな 住 所 電 話 番 号 

氏名 

     

ワ
ク
チ
ン
の
種
類 

流行性耳下腺炎(おたふくかぜ) 

助成券交付番号 

  

＊太線の中を記入してください。 

 

 

課 長 係 長 係 員  (伺い)本件，交付してよろしいでしょうか。 

      

                                   

取扱者 

 

 

 

 


