
   高齢者等帯状疱疹予防接種無料券の交付を受けるに当たり

 私及び私の｢世帯」の市民税課税状況に関する情報につき、小樽市が

 確認 (情報連携照会)することに同意します。
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様式第１号（第８条関係）

      令和　　年　　月　 　日

高齢者等帯状疱疹予防接種無料券交付申請書

小樽市長　　         　　様

　高齢者等帯状疱疹予防接種について、住民票上の世帯全員が市民税非課税のため高
齢者等帯状疱疹予防接種無料券の交付を申請します。
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＊代理人が申請される場合はこちらも御記入ください。
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　　私は、高齢者等帯状疱疹予防接種無料券の交付申請及び受領について、上記申請
者を代理人に選任します。

 接種希望者

住所　小樽市　　　　　　　　　丁目　　　　　　番　　　　　号
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