
 

別記様式（第４条関係） 

 

白山市風しん任意予防接種費助成申請書 
 

                           年  月  日  

 （宛先）白山市長 
 

              申請者 住  所 

                  氏  名              
                                         （署名又は記名押印） 

                  電話番号 

                （日中の連絡先） 
 

 白山市風しん任意予防接種費助成事業実施要綱第４条の規定により、風しん

任意予防接種費の助成を受けたいので、関係書類を添えて次のとおり申請しま

す。 

 なお、この申請の審査に必要な範囲で、住民登録及び予防接種歴の確認を行

うことに同意します。 
 

接 
 
 

種 
 
 

す 
 
 

る 
 
 

者 

（ふりがな）  

氏     名 

 

生 年 月 日  
    年  月  日 

（   歳   か月） 

住     所 

 

抗体検査の時期 

と方法 

     年  月  日 

□ ＨＩ法   □ ＥＩＡ法 

その他（            ） 

抗 体 価  

ワクチンの種類

と助成金額 

□ 麻しん風しん混合（ⅯＲ）ワクチン   ５，０００円 

□ 風しんワクチン            ３，０００円 

接 種 予 定 日       年  月  日 

添付書類 検査機関が発行した風しん抗体検査の結果記録の控え（本人氏名、検査機関、検査方

法、抗体価がわかるもの） 

 

※市記入欄 

□ 住民登録 

□ 過去の接種歴（システム・台帳） 

□ 定期接種年齢の該当 

□ 抗体検査の結果記録 

助 成 券 の 発 行  

可  発券番号（             ） 

    整理番号（             ） 

不可 理  由（             ） 



 

風しん任意予防接種費助成に関するアンケート 

 
 

◆「接種する者」は、以下についてお答えください。 

     

     

【全員】・これまでに風しんワクチン、または麻しん風しん混合（MR）ワクチンの

    

   予防接種を受けたことがありますか  

      
 ※既に２回接種している方は対象外です 

    

      はい（      回接種済み）   ・  いいえ 

 

     

【子どもの方】・就学前（小学校入学前）ですか    はい  ・ いいえ  

   
※就学前に２回定期接種の機会があります    

     

 

【男性の方】・昭和３７年４月２日～昭和５４年４月１日   はい  ・ いいえ 

 

生まれの男性ですか 

     
    ※2022 年～2025 年 3 月まで定期接種（クーポン券）の機会があった方です

    

     

【女性の方】・現在妊娠していますか        はい  ・ いいえ 

  

    ・この先妊娠を希望していますか        はい  ・ いいえ  

 

 


