予防接種依頼書申請チェックリスト
　　　　☐に✓（チェック）を入れ，申請時に添付してください。

　　　　被接種者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

１：対象者の確認	
　注：下記に該当されない場合、公費助成を行うことはできません。
　　　＊任意の予防接種（自己負担）は、医療機関にご相談ください。

☐　接種当日、阪南市に住民登録がある接種対象者である。
☐　本人は、接種を希望していると確認できている。
☐　同年度中に申請を行う予防接種を１回もしていない。
☐　長期にわたり、施設入所・入院をしている。
☐　接種医療機関は、所在地の市町村と該当の予防接種について契約している。

2：提出書類の確認
☐　予防接種実施依頼交付申請書
　　☐　接種者本人及び申請者の確認ができる物（郵送の場合は写しを添付）
[bookmark: _GoBack]　　☐　委任状（接種者本人が申請者でない場合又は同居世帯の場合は不要）
☐　本チェックリスト
　　☐　６０～６４歳の対象者の場合、身体障がい者手帳の写し


　　　　＊裏面へ進んでください。
　　　　　　　　　↓

3.依頼先の確認
【依頼書の宛名】
　　□市町村　
　　　　名称（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　　　住所（〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　　　電話番号（　　　　　－　　　　　　－　　　　　　　　）
　　　　宛先課名・担当者（　　　　　課　担当者名　　　　　　）＊記載が必要な場合

　　□接種医療機関　
　　　　名称（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　　　住所（〒　　　　：　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　　　電話番号（　　　　　－　　　　　　－　　　　　　　　）
　　　　宛先課名・担当者（　　　　　課　担当者名　　　　　　）＊記載が必要な場合

　【依頼書の送付先】
　　□上記市町村

　　□上記接種医療機関

　　□施設
　　　　名称（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　　　住所（〒　　　　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　　　電話番号（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　　　送付先課名・担当者（　　　　　課　担当者名　　　　　　）＊記載が必要な場合

　　□申請者


申請先　阪南市立保健センター
　住所：〒599-0203　阪南市黒田263－1　電話：072－472－2800
