
様式第２号（第５条関係）

　　　　　　　　年　　　月　　　日

    池田市麻しん・風しん混合予防接種又は風しん予防接種費用助成事業実施要綱の

規定に基づき、麻しん・風しん混合予防接種又は風しん予防接種費用の免除を申請し

ます。  

   なお、申請に当たり、私が免除対象者に該当するか市長が確認することに同意します。
 

住      所

氏      名

生年月日     　　　　　　　　           年            月            日

電話番号

住      所

氏      名

生年月日     　　　　　　　　           年            月            日

電話番号 続 柄

    （免除対象該当区分）

１．生活保護法による被保護世帯に属する者

２．市民税非課税世帯に属する者

３．中国残留邦人等支援給付を受けている者

 　　　 代理人確認書類

 印

           池田市長   様

 印

　　申請者確認書類

 

麻しん・風しん混合予防接種又は風しん予防接種費用免除申請書

記

   池田市  

免除申請者

　　　代  理  人

No　　　　　　　　

以下は記入しないでください


