[bookmark: _Hlk158898637]様式第３号（第７関係）
年　　　月　　　日　

紫波町特別の理由による予防接種の再接種費用給付金変更申請書

[bookmark: _GoBack]紫波町長　鎌　田　千　市　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 【申請者】
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　所　　　　　　　　　　　　　   　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　   （続柄　　）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　　　　  （日中連絡がとれる番号）

　　　　　年　　月　　日付け第　　　号で通知のあった紫波町特別の理由による予防接種の再接種費用給付金の認定について、紫波町特別の理由による予防接種の再接種費給付要綱第７第１項の規定により、下記のとおり内容を変更したいので申請します。また、再接種の実施について、必要な情報（疾病の状況等）がある場合は、関係機関に照会することに同意します。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記
	被接種者
	フリガナ
	
	〔性別〕
男 ・ 女
	〔生年月日〕　　
年　　月　　日

	
	氏　名
	
	
	

	
	住　所
	□申請者と同じ（同一の住所の場合は☑を入れることで省略できる）
〒

	変更内容
	

	

変更理由
	



【添付書類】
　再接種を行う予防接種の種類を追加する場合のみ提出が必要となります。
　・紫波町特別の理由による予防接種の再接種に係る医師の意見書（様式第２号）
　・その他町長が必要と認める書類
（Ａ４）


