様式第１号（第６条関係） 

鳥取市特別な理由による任意予防接種費用助成申請書

申請年月日　　　　　　年　　月　　日

鳥取市長　様

申請者住所
申請者氏名
被接種者との続柄
　

特別な理由による任意予防接種費用の助成について、下記注意事項を承知のうえ、別紙のとおり申請します。

	EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps12 \o\ad(\s\up 11(ふ),被)

EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps12 \o\ad(\s\up 11(りが),接種者)

EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps12 \o\ad(\s\up 11(な),氏名)
	

	生年月日
	　　　　　　年　　　　月　　　　日生

	住所
	鳥取市

	電話番号
	　　　　　　　－　　　　　　－

	任意助成を希望する予防接種の種類
※助成期間は医師が予防接種実　施可能と判断した日から５年以内
※「該当」欄に○
	該当
	予防接種
	対象疾病

	
	
	五種混合
	ジフテリア、百日せき、急性灰白髄炎、破傷風、Ｈｉｂ感染症

	
	
	四種混合
	ジフテリア、百日せき、急性灰白髄炎、破傷風

	
	
	三種混合
	ジフテリア、百日せき、破傷風

	
	
	二種混合
	ジフテリア、破傷風

	
	
	ポリオ
	急性灰白髄炎

	
	
	麻しん風しん
	麻しん、風しん

	
	
	日本脳炎
	日本脳炎

	
	
	ヒブワクチン
	Ｈｉｂ感染症

	
	
	小児用肺炎球菌ワクチン
	肺炎球菌感染症

	
	
	ＨＰＶワクチン
	ヒトパピローマウイルス感染症

	
	
	水痘ワクチン
	水痘

	
	
	Ｂ型肝炎
	Ｂ型肝炎

	予防接種希望

医療機関
	

	【医師記入欄】
	再接種が必要とされる理由（発症～治療歴等）及び予防接種の可否
　予防接種を実施して差し支えないと判断した日：　　　　　　年　　　月　　　日
　　　　　　　　　　　　医師名　　　　　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　自署の場合は押印不要です


＜注意事項＞

· 任意予防接種により発生した健康被害については、予防接種法ではなく、「独立行政法人医薬品医療機器総合機構法」に基づく副作用救済給付が行われます。
· 本申請は、再接種に係る任意接種に対する助成であり、定期接種を行っていないものは対象外です。
