様式第１号（第６関係）
（表）

長野市造血細胞移植に伴う再接種費用助成金交付申請書
令和　　年　　月　　日
　　　（宛先）長野市長
申請者　　住所
氏名　　　　　　　　　　　　　
対象者との続柄　（　　　　　　　）
電話番号
令和　　年度において、長野市造血細胞移植に伴う再接種費用助成金の交付を受けたいので、下記のとおり申請します。
また、予防接種について、対象者に係る疾病の状況等必要な情報があるときは、市長が当該情報を関係医療機関等に問い合わせること及び下記の接種医療機関に提供することに同意します。
	対　象　者
	住　　所
	

	
	ふりがな
氏　　名
	（ 男・女 ）

	
	生年月日
	　　　　年　　　月　　　日　生（満　　歳　　か月）

	接種を受ける医療機関
	所  在  地
	

	
	医療機関名
	

	再接種を行
う予防接種及び回数等
	裏面のとおり

	完　了　の
予定年月日
	令和　　　年　　　月　　　日
	当該年度に行う再接種の最後の
予定年月日を記入してください。

	交付申請額
	　円
	裏面の接種費用合計額を
記入してください。


　関係書類
　　(1) 対象者に係る長野市造血細胞移植に伴う再接種費用助成金に係る主治医意見書（様式第２号）

　　(2) 対象者に係る造血細胞移植手術以前の予防接種の履歴が確認できる母子健康手帳又は当該履歴が確認できるものの写し

　　(3) その他市長が必要と認める書類
（裏）
再接種を行う予防接種及び回数等（当該年度分）
	予防接種の
種類
	接種単価
（１回分）
	接種回数（該当する回に〇）
	接種費用
接種単価×
接種の回数

	
	
	１回目
	２回目
	３回目
	４回目
	

	Ｈｉｂ（ヒブ）
	円
	
	
	
	
	円

	Ｂ型肝炎
	円
	
	
	
	
	円

	小児肺炎球菌
	円
	
	
	
	
	円

	四種混合
（ＤＰＴ－
ＩＰＶ）
	円
	
	
	
	
	円

	三種混合
（ＤＰＴ）
	円
	
	
	
	
	円

	不活化ポリオ（ＩＰＶ）
	円
	
	
	
	
	円

	二種混合
（ＤＴ）
	円
	
	
	
	
	円

	ＢＣＧ
	円
	
	
	
	
	円

	麻しん風しん混合（ＭＲ）
	円
	
	
	
	
	円

	麻しん
	円
	
	
	
	
	円

	風しん
	円
	
	
	
	
	円

	水痘
	円
	
	
	
	
	円

	日本脳炎
	円
	
	
	
	
	円

	子宮EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps6 \o\ad(\s\up 9(けい),頸)がん予防（ＨＰＶ）
	円
	
	
	
	
	円

	
	
	
	接種費用合計額
	円


