
様式第３号（第６条関係）

　　　　　年　　　　月　　　　日

住　　　所

ふりがな

氏　　　名

電話番号

生年月日

住      所

ふりがな

氏      名

生年月日

　接種希望者の氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   　    

        　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　    丁目　　　　　　番　　　　　　号　　　

高齢者インフルエンザ予防接種費用負担免除券交付申請書

　北斗市長　　様

年　　　　　　　月　　　　　　　日（　　　　　　歳）

申
請
者

申請者と同じ
※申請者と同じ場合は、上記に〇を記入してください。

北斗市　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　丁目　　　　　　番　　　　　　号

　　　　　　　男　・　女

接
種
希
望
者

年　　　　　　　月　　　　　　　日（　　　　　　歳）

接種希望者との関係（続柄）

　高齢者のインフルエンザワクチン接種費用負担免除券の交付を受けたいので、次のとおり申請します。

　 この申請に係る高齢者のインフルエンザワクチン接種費用負担免除券の交付に必要な場合は、北斗
市が私および私と同一の世帯に属する者の課税状況および生活保護の受給状況について、住民基本
台帳および税務資料その他の公簿等により調査することに同意します。

同  意  書

　           男　・　女


