
高齢者等インフルエンザ・新型コロナウイルス感染症予防接種申請書 

（６０歳以上 6５歳未満の身体障害条件該当者） 

 
城陽市長 宛                          令和   年   月   日      

 

  高齢者等インフルエンザ・新型コロナウイルス感染症に係る予防接種を希望しますので、資料を添えて下

記のとおり申請します。なお、対象要件となる身体障がいの状況について、申請資料で確認ができない

場合には、関係各課で調査されることに同意します。 

 

対象者  ※該当しない場合は対象外です 
 

  ６０歳以上６５歳未満の人で、以下のいずれかに該当する人（身体障害者障害程度等級１級相当） 

  ・心臓・じん臓または呼吸器の機能に自己の身辺の日常生活活動が極度に制限される程度の障がい 

   を有する人 

  ・ヒト免疫不全ウイルスにより免疫の機能に日常生活がほとんど不可能な程度の障がいを有する人 
 

 

希望する 

予防接種 
 □両方 □高齢者等インフルエンザのみ  □新型コロナウイルス感染症のみ 

フリガナ  
生年月日 

明治 ・ 大正 ・ 昭和 

年     月     日 
申請者氏名 

 (被接種者氏名) 
 

年齢             歳 

申請者住所 城陽市 

電話番号        －      －              
本人以外の連絡先の場合は以下を記載 

（ 氏名：          続柄:      ） 

該当する障がい 
  □心臓の機能障害    □腎臓の機能障害   □呼吸器の機能障害 

  □ヒト免疫ウイルスによる免疫機能障害 

接種医療機関名 

・所在地 

インフルエンザ                     病院・医院・診療所・ｸﾘﾆｯｸ （     市・町・村） 

新型コロナ                        病院・医院・診療所・ｸﾘﾆｯｸ （     市・町・村） 

                  ※城陽市外の医療機関の場合は、所在地を記載してください。 

予診票送付先住所 
送付先が現住所と異なる場合のみ記入してください 

〒                                     （       様方） 

 
＜職員記入欄＞ 

〇申請受付 

  

受付日 担当者 住民番号 添付書類 

/     
 □障害者手帳の写し □診断書等 □その他 
                       （          ）  

〇対象要件確認   

確認日 確認者 確認書類 確認結果 非該当事由 

/   
 □添付書類 
 □福祉課確認 

 □該当 
 □非該当 

 □年齢 60歳未満 
 □障害等級不適合 

〇予診票交付    

交付日 担当者 交付 備考欄 管理番号 

/   
 □郵送 
 □手交 

 
  


