
高齢者予防接種申請書（入所・長期入院の方用）
　東　郷　町　長　殿　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日　
	住所
	東郷町
　　　　　　　　　　　　　電話番号

	氏名
	　　　　　　　　　　　　　

	生年月日
	大正・昭和
　　　　年　　　　月　　　　日　（　　　　歳）

	予防接種の種類
（１または２いずれかに○をしてください）
	１　高齢者インフルエンザ予防接種
　　【対象者】

・接種当日に６５歳以上の方
　　・６０～６４歳の方で心臓、腎臓もしくは呼吸器の機能又はヒト免疫不
全ウイルスによる免疫の機能に障害を有する方（身体障害者１級程度）
２　高齢者肺炎球菌予防接種
　　下記の人で、今までに肺炎球菌予防接種を受けたことがない人

　　【定期接種の対象者】
・６５歳（昭和3３年４月２日～昭和3４年４月１日生まれ）
・７０歳（昭和2８年４月２日～昭和2９年４月１日生まれ）
・７５歳（昭和2３年４月２日～昭和2４年４月１日生まれ）
・８０歳（昭和1８年４月２日～昭和1９年４月１日生まれ）
・８５歳（昭和1３年４月２日～昭和1４年４月１日生まれ）
・９０歳（昭和  ８年４月２日～昭和　９年４月１日生まれ）
・９５歳（昭和　３年４月２日～昭和　４年４月１日生まれ）
・100歳（大正1２年４月2日～大正1３年4月1日生まれ）

・６０～６４歳の方で心臓、腎臓もしくは呼吸器の機能又はヒト免疫不
全ウイルスによる免疫の機能に障害を有する方（身体障害者１級程度）

	理由
	１　医療機関に入院中であるため
２　介護保険施設等に入所中であるため

	入院・入所先
	名　　称
	

	
	住　　所
	

	
	電話番号
	

	接種医療機関等
（上記と同様の場合は不要。）
	名　　称
	

	
	院長名
	

	
	住　　所
	

	
	電話番号
	

	申請者
（本人が申請した時は不要。）
	氏名
	
	続柄
	

	
	住所
	
	電話番号
	


令和５年度








