
 

インフルエンザ予防接種費用助成申請書 

申請者住所 

(保護者の住所) 
古平町大字     町 

申請者氏名 

(保護者の名前) 
 電話     － 

被接種者氏名 

(お子さんの名前) 

 

生年

月日 

令・平  年  月  日生 

 令・平  年  月  日生 

 令・平  年  月  日生 

 令・平  年  月  日生 

※ 生活保護世帯の方は、右の欄に○を記入してください。  
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