










様式第１（第６条関係） 

半田市定期予防接種費用免除申請書 

年  月  日 

半田市長 殿 

              申請者  （〒    －     ） 

               住  所 半田市 

                フリガナ 

               氏  名                     

 

               生年月日       年   月   日（   歳） 

 

               電話番号 

 

          被接種者との続柄（                ） 

 

下記の事由により、（インフルエンザ・高齢者肺炎球菌）定期予防接種費用の免除を申請

します。 

ついては、市担当者が被接種者の住民登録情報、予防接種履歴情報及び免除条件の確認

調査を行うことに同意します。 

なお、行政手続における特定の個人を識別するための番号の利用等に関する法律（平成

２５年法律第２７号）第２１条第１項の規定による情報提供ネットワークシステムを使用

し、地方税関係情報の調査を行う場合の同意については、別紙のとおりです。 

フリガナ  
生年月日 

年  月  日 

（満   歳） 
被接種者氏名  

性  別 男 ・ 女 

住所（申請者と同じ

場合は省略可） 

 

半田市 

免除区分 

□ 市民税非課税世帯 

□ 生活保護受給世帯 

□ その他市長が公益上の必要その他特別の理由があると認める

場合 

接種予定日 年    月    日 

接種予定医療機関  

職員確認印 



様式第１別紙 

同 意 書 

同意者 

（被接種者） 

フリガナ   

氏名   

生年月日   

住所 
  

  

個人番号   

同意者 

被接種者との続柄   

フリガナ   

氏名   

生年月日   

住所 
 □被接種者に同じ 

  

個人番号   

同意者 

被接種者との続柄   

フリガナ   

氏名   

生年月日   

住所 
 □被接種者に同じ 

  

個人番号   

同意者 

被接種者との続柄   

フリガナ   

氏名   

生年月日   

住所 
 □被接種者に同じ 

  

個人番号   

同意者 

被接種者との続柄   

フリガナ   

氏名   

生年月日   

住所 
 □被接種者に同じ 

  

個人番号   



同意者 

被接種者との続柄   

フリガナ   

氏名   

生年月日   

住所 
 □被接種者に同じ 

  

個人番号   

同意者 

被接種者との続柄   

フリガナ   

氏名   

生年月日   

住所 
 □被接種者に同じ 

  

個人番号   

同意者 

被接種者との続柄   

フリガナ   

氏名   

生年月日   

住所 
 □被接種者に同じ 

  

個人番号   

記載要領 

１ 世帯構成員全員の同意が必要であること。世帯構成員が未成年者又は成年被後見人

の場合は、その法定代理人が同意者となること。 

２ 同意者が自ら署名をすること。 

３ 代理人が同意書に署名する場合は、本人から委任状（任意様式）を徴取すること。 

４ 同意者が被接種者と同住所の場合は、住所の記入を省略できるものとする。 

５ 同意者の数が署名欄より多い場合は、欄外に記載できるものとする。 

 



様式第２（第６条関係） 

半田市定期予防接種費用免除可否決定通知書 

 

年  月  日 

 

             様 

 

半田市長           印 

 

 

 （インフルエンザ・高齢者肺炎球菌）定期予防接種費用を（免除する・免除しない）こ

とに決定したので通知します。 

 （免除しない場合：理由                           ） 

 

 

・接種予定日         年  月  日 

 

 

 

 

《 （インフルエンザ・高齢者肺炎球菌）定期予防接種費用免除者 》 

 

※ 接種医療機関にお願い 

下記項目に記載のうえ、切り取り、医師会送付用の予診票に貼り付けてください。

（コピー可。） 

 

・被接種者氏名                       

 

・接種年月日           年    月    日 

 

・接種医療機関                       

 

 

 

半田市 

職員確認印 
 

 

切       取         線 



様式第３－１（第８条関係） 

半田市広域予防接種承認申請書（Ａ類疾病） 

年  月  日 
 半田市長 殿 
               申請者  （〒    －     ） 
                住  所 半田市 
                 フリガナ 

                氏  名                     
 
                生年月日       年   月   日（   歳） 
 
                電話番号 
 
                被接種者との続柄（                ） 
 
半田市定期予防接種実施要綱第８条第１項の規定に基づき、次のとおり広域予防接種の承認を申

請します。また、市担当者が被接種者の住民登録情報及び予防接種履歴情報の確認調査を行うこと

に同意します。 
 

フリガナ  
生年月日 

     年  月  日 
（満  歳  か月） 

被接種者氏名  
性  別 男 ・ 女 

住所（申請者と同

じ場合は省略可） 
半田市 

申 請 理 由 
１ かかりつけ医  ２ 長期入院治療  ３ 里帰り出産、家庭内暴力等 
４ その他（                            ） 

希望医療機関 
（※１） 

 
希望医療機関 
所在市町村 

 

希望する予防接種（※２） 希 望 回 数 

  

  

  

  

  

   

  

  

  

  

  

※１ 広域予防接種協力医療機関に限ります。 
※２ 定期予防接種対象年齢内かつ年度内に接種を受けられるものに限ります。 

職員確認印 



様式第３－２（第８条関係）

被接種者
住　　所

電話番号

フリガナ

被接種者氏名

申請理由

申　請　日
希  望
市町村

希望医療
機関(※1)

接種可能期間
（有効期限）

申請者氏名
（被接種者と
同じ場合は省

略可）

申請者住所
（被接種者と
同じ場合は省

略可）

希望する
予防接種

●接種費用免除区分

　□市民税非課税世帯　　□生活保護受給世帯

  半田市広域予防接種承認申請書（Ｂ類疾病）

（〒４７５-　　　　　）
半田市

生年月日 年　　　月　　　日
（満　　　歳）

　１　かかりつけ医　　２　長期入院治療　　３　高齢者施設入所 　　４　その他（　　　　　　　　　　　　　　）

　　　年　　月　　日

広域予防接種承認日～     　 年　　　月　　　日

インフルエンザ　・　高齢者肺炎球菌（※2）

（フリガナ）

（電話番号）（〒４７５-　　　　　　）

半田市

被接種者との続柄

（　　　　　　　）

※１　広域予防接種協力医療機関に限ります。
※２　定期予防接種対象年齢内かつ年度内の接種可能期間に接種を受けられるものに限ります。

　半田市定期予防接種実施要綱第８条第１項に基づき、次のとおり広域予防接種の承認を申請します。
　ついては、市担当者が被接種者の住民登録情報及び予防接種履歴情報の確認調査を行うことに同意し
ます。
　また、接種費用免除区分（生活保護受給世帯又は市民税非課税世帯）にて申請する場合は、被接種者
の免除条件についても、併せて確認調査を行うことに同意します。
　なお、行政手続における特定の個人を識別するための番号の利用等に関する法律（平成２５年法律第
２７号）第２１条第１項の規定による情報提供ネットワークシステムを使用し、地方税関係情報の確認
調査を行う場合の同意については、別紙のとおりです。



様式第４－１（第８条関係）

住　所 電話番号

保護者氏名
被接種者
氏　　　名

生年月日
　　　　年　　　月　　　日
（満　　 歳　 　か月）

対象者区分

発行日 　　　　　　年　　　　月　　　　日
希　 望
市町村

希
望

医療機

接種間隔超過
等の取り扱い

有効期限

（問合わせ 半田市            　電話番号                          ）

　
　　本連絡票は、　　　　　　　年　　　月　　日まで有効です。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　半田市⾧　　　　　　　                    　　　　 　　　　印

【被接種者の保護者様へ】
○本連絡票に記載の情報は、広域予防接種事業においてのみ利用します。
〇接種日時点で半田市に住民登録のない場合、接種費用が全額自己負担となりますので、ご注意ください。
〇医療機関に持って行くもの
　・Ａ類疾病広域予防接種連絡票
　・予診票
　・母子健康手帳
　・子ども医療費受給者証等身分証
　・委任状（祖父母等保護者以外が同伴する場合）
　・同意書（13歳以上の者が１人で接種を受ける場合）

性　　　別

A類疾病広域予防接種連絡票

（〒　　　　－　　　　　　）

希望する
予防接種

男　　・　　女フリガナ フリガナ



様式第４－２（第８条関係）

住所 電話番号

フリガナ

被接種者氏名

対象者区分

発 行 日
希  望
市町村

希    望
医療機関

接種可能期間
（有効期限）

自己負担額

接種時に
必要な書類

医療機関
確認事項

取扱い事項

【注意事項】
◎接種医療機関の方へ
　１　自己負担額に記載されている金額を被接種者より、徴収してください。
　２　接種済証に、接種日及び実施医療機関名・医師名を記入のうえ本人にこの用紙をお返しください。

◎被接種者の方へ
　１　本連絡票に記載の情報は、広域予防接種事業においてのみ利用します。

　　　ご確認ください。
　３　接種日時点で半田市に住民登録のない場合、接種費用が全額自己負担となりますので、ご注意ください。
　４　本連絡票には接種済証がついています。接種した証明となりますので、大事に保管してください。

年    月　　日
（満　　歳）

半田市⾧　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

　２　本連絡票は、半田市外へ転出した日以降は無効となります。転入先の市区町村で、予防接種の手続き等を

（問合わせ 半田市                  　電話番号                       ）

  Ｂ類疾病（インフルエンザ）広域予防接種連絡票兼接種済証

Ｂ類疾病（インフルエンザ）予防接種済証

　接種日　　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

実施医療機関名

　　　　医師名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　年　　月　　日

　　　　　円 ←接種医療機関は左記の金額を被接種者より徴収してください。

（〒　　　-　　　　）

生年月日



様式第４－３（第８条関係）

住所 電話番号

フリガナ

被接種者氏名

対象者区分

発 行 日
希  望
市町村

希    望
医療機関

接種可能期間
（有効期限）

自己負担額

接種時に
必要な書類

医療機関
確認事項

取扱い事項

【注意事項】
◎接種医療機関の方へ
　１　自己負担額に記載されている金額を被接種者より、徴収してください。
　２　接種済証に、接種日及び実施医療機関名・医師名を記入のうえ本人にこの用紙をお返しください。

◎被接種者の方へ
　１　本連絡票に記載の情報は、広域予防接種事業においてのみ利用します。

　　　ご確認ください。
　３　接種日時点で半田市に住民登録のない場合、接種費用が全額自己負担となりますので、ご注意ください。
　４　本連絡票には接種済証がついています。接種した証明となりますので、大事に保管してください。

年　　月　　日
（満　　歳）

半田市長　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

　２　本連絡票は、半田市外へ転出した日以降は無効となります。転入先の市区町村で、予防接種の手続き等を

（問合わせ 半田市                               　電話番号                                 ）

  Ｂ類疾病（高齢者肺炎球菌）広域予防接種連絡票兼接種済証

Ｂ類疾病（高齢者肺炎球菌）予防接種済証

　接種日　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

実施医療機関名

　　　　医師名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　年　　月　　日

　　　　　円 ←接種医療機関は左記の金額を被接種者より徴収してください。

（〒　　　-　　　　）

生年月日



様式第５（第８条関係） 

 

半田市広域予防接種不承認決定通知書 

 

年  月  日 

 

           様 

 

半田市長          印 

 

 

      年  月  日付けで申請のありました広域予防接種については、下記のとお

り承認しないことに決定しましたので、通知します。 

 

記 

 

承認しない理由： 

 

 

 

 

１ この処分について不服がある場合は、この処分があったことを知った日の翌日から起算

して３か月以内に、半田市長に対して審査請求をすることができます。 

２ この処分については、上記１の審査請求のほか、この処分があったことを知った日の翌

日から起算して６か月以内に、半田市を被告として（訴訟において半田市を代表する者は

半田市長となります。）、処分の取消しの訴えを提起することができます。なお、上記１の

審査請求をした場合には、処分の取消しの訴えは、その審査請求に対する裁決があったこ

とを知った日の翌日から起算して６か月以内に提起することができます。 

３ ただし、上記の期間が経過する前に、この処分（審査請求をした場合には、その審査請

求に対する裁決）があった日の翌日から起算して１年を経過した場合は、審査請求をする

ことや処分の取消しの訴えを提起することができなくなります。なお、正当な理由がある

ときは、上記の期間やこの処分（審査請求をした場合には、その審査請求に対する裁決）

があった日の翌日から起算して１年を経過した後であっても審査請求をすることや処分の

取消しの訴えを提起することが認められる場合があります。 

 



様式第６（第１２条関係）  

半田市予防接種費助成対象者認定申請書 

                        年   月   日 

半田市長 殿 

申請者  （〒    －      ） 

 住  所  

フリガナ 

                     氏  名                   

 

                     生年月日      年   月   日（   歳） 

 

                     電話番号 

 

                    被接種者との続柄（               ） 

予防接種費に係る助成を受けたいので、半田市定期予防接種実施要綱第１３条の規定に基づき、次のとお

り申請します。 

ついては、市担当者が被接種者の住民登録情報、予防接種履歴情報の確認調査を行うことに同意します。 

また、インフルエンザ予防接種及び高齢者肺炎球菌予防接種を接種費用免除区分（生活保護受給世帯又は

市民税非課税世帯）にて申請する場合は、被接種者の免除条件についても併せて確認調査を行うことに同意

します。 

なお、行政手続における特定の個人を識別するための番号の利用等に関する法律（平成２５年法律第２７

号）第２１条第１項の規定による情報提供ネットワークシステムを使用し、地方税関係情報の確認調査を行

う場合の同意については、別紙のとおりです。 

被
フ

接 種 者
リ  ガ

氏 名
ナ

 
 

被接種者生年月日 年   月   日（   歳   か月） 

被 接 種 者 住 所 
半田市 

予防接種名・回数 

 

滞 在 地 住 所 

（市外に滞在している場合のみ記入） 

（〒    －     ） 

申 請 理 由 
１ 特殊な疾患 ２ 入院・入所、里帰り出産 

３ その他（                   ） 

実施医療機関等名 
 

電話番号      －       － 

 

接種費用免除区分（インフルエンザ・高齢者肺炎球菌予防接種） 

□市民税非課税世帯  □生活保護受給世帯 

職員確認印 



様式第６別紙 

同 意 書 

同意者 

（被接種者） 

フリガナ   

氏名   

生年月日   

住所 
  

  

個人番号   

同意者 

被接種者との続柄   

フリガナ   

氏名   

生年月日   

住所 
 □被接種者に同じ 

  

個人番号   

同意者 

被接種者との続柄   

フリガナ   

氏名   

生年月日   

住所 
 □被接種者に同じ 

  

個人番号   

同意者 

被接種者との続柄   

フリガナ   

氏名   

生年月日   

住所 
 □被接種者に同じ 

  

個人番号   

同意者 

被接種者との続柄   

フリガナ   

氏名   

生年月日   

住所 
 □被接種者に同じ 

  

個人番号   



同意者 

被接種者との続柄   

フリガナ   

氏名   

生年月日   

住所 
 □被接種者に同じ 

  

個人番号   

同意者 

被接種者との続柄   

フリガナ   

氏名   

生年月日   

住所 
 □被接種者に同じ 

  

個人番号   

同意者 

被接種者との続柄   

フリガナ   

氏名   

生年月日   

住所 
 □被接種者に同じ 

  

個人番号   

記載要領 

１ 世帯構成員全員の同意が必要であること。世帯構成員が未成年者又は成年被後見

人の場合は、その法定代理人が同意者となること。 

２ 同意者が自ら署名をすること。 

３ 代理人が同意書に署名する場合は、本人から委任状（任意様式）を徴取すること。 

４ 同意者が被接種者と同住所の場合は、住所の記入を省略できるものとする。 

５ 同意者の数が署名欄より多い場合は、欄外に記載できるものとする。 

 

 

 

 

 



様式第７（第１２条関係）                 

半田市予防接種費助成対象者認定可否決定通知書 

 

 年   月   日 

           様 

半田市⾧           印 

 

  年  月  日付けで申請のありました半田市予防接種費助成対象者認定については、

半田市定期予防接種実施要綱第１２条の規定により（ 認定・却下 ）することに決定したの

で通知します。 

（却下の理由                                ） 

【認定した場合】 

被
ふ

接 種 者
り  が

氏 名
な

 
 

被接種者生年月日 年   月   日（   歳   か月） 

被 接 種 者 住 所 半田市 

予 防 接 種 名 ・回 数  

実施医療機関等名  

申請者 

氏 名  

住 所  

電 話     －     － 

有 効 期 限 
   年   月   日までに接種を受けてください。期限後の接種

は、無効となります。 

１ 同封の予防接種予診票と「予防接種実施依頼書（実施医療機関等宛て）」をお持ちにな

り予防接種を受けてください。 

２ 助成金の交付を申請するためには、同封の「助成金交付申請書」の提出が必要となりますの

で、接種後に予防接種予診票と領収書を添えて接種した日の属する年度の末日までに半田

市へ提出してください。 



様式第８（第１２条関係）  

半田市予防接種実施依頼書 

                年   月   日 

（医療機関） 

           様 

半田市長           印 

 

このことについて、次のとおり予防接種を実施くださるようお願いします。 

なお、当該予防接種に起因する健康被害が生じた場合は、予防接種法第１５条第１

項の規定等に基づき、当市が責任をもって処理いたします。 

被
ふ

接 種 者
り  が

氏 名
な

 
 

被接種者生年月日 年   月   日（   歳   か月） 

被 接 種 者 住 所 半田市 

予防接種名・回数  

※申請者 

氏 名  

住 所  

電 話 －      － 

有 効 期 限 
   年   月   日までに接種を行ってください。

期限後の接種は、無効となります。 

１ 接種完了後は予防接種予診票を保護者又は被接種者にお渡しください。 

２ この依頼書は、予診票の写しとともに５年間保存してください。接種費用は、本

人から徴収するとともに、接種に要した金額の分かる領収書を本人に交付してくだ

さい。 

３ 接種費用は、後日申請により助成金として交付します。 

※被接種者が未成年の場合は、保護者が申請者となります。 



様式第９（第１３条関係）    

半田市予防接種費助成金交付申請書兼請求書 

 
              年   月   日 

半田市長 殿 

（〒    －      ） 

申請者 住  所  

              氏  名                   

              電話番号 

              ｅメール 

 

  年  月  日付けで助成対象者として認定通知のあった半田市予防接種

費助成金について、半田市定期予防接種実施要綱第１３条の規定に基づき、下記のと

おり助成金の交付を申請し、交付決定額をもって請求します。 

記 

 太枠内のみご記入ください。 

申 請 額 金        円 交付決定額※ 金         円 

※申請額は、接種にかかった費用又は        円のどちらか低い方の金額です。 

※交付決定額は、記入しないでください。 

（振 込 先） 

金 融 機 関 名 

         銀  行 

         信用金庫・組合       店 

         農  協 

口 座 種 別 普 通  ・  当 座 

口 座 番 号  

（ フ リ ガ ナ ）  

口 座 名 義 人  

※被接種者が未成年の場合は、保護者が申請者となります。 

【添付書類】 

１ 予防接種予診票 

２ 領収書（接種に要した金額の分かるもの） 



様式第１０（第１４条関係） 

半田市予防接種費助成金交付決定通知書 

 

年  月  日 

            様 

 

                     半田市長          印 

 

年   月   日付けで交付申請のあった半田市予防接種費助成金につ

いては、下記のとおり交付することに決定しましたので通知します。 

 

記 

 

助成金の額    金           円 

 

（減額した場合は、その理由：                       ） 

 

 

 

１ この処分について不服がある場合は、この処分があったことを知った日の翌日から起算し

て３か月以内に、半田市長に対して審査請求をすることができます。 

２ この処分については、上記１の審査請求のほか、この処分があったことを知った日の翌日

から起算して６か月以内に、半田市を被告として（訴訟において半田市を代表する者は半田

市長となります。）、処分の取消しの訴えを提起することができます。なお、上記１の審査請

求をした場合には、処分の取消しの訴えは、その審査請求に対する裁決があったことを知っ

た日の翌日から起算して６か月以内に提起することができます。 

３ ただし、上記の期間が経過する前に、この処分（審査請求をした場合には、その審査請求

に対する裁決）があった日の翌日から起算して１年を経過した場合は、審査請求をすること

や処分の取消しの訴えを提起することができなくなります。なお、正当な理由があるときは、

上記の期間やこの処分（審査請求をした場合には、その審査請求に対する裁決）があった日

の翌日から起算して１年を経過した後であっても審査請求をすることや処分の取消しの訴え

を提起することが認められる場合があります。 

 


