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   個別予防接種の実施に当たっては、予防接種法、同法施行令、同法施行規

則及び予防接種ガイドライン（以下、「ガイドライン」という。）により行って下さい。 
 

＋ 

 
 
 
 



 

５．ワクチン                           

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 



 

 

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

【接種を見合わせた場合】 
「判定年月日」のみ記入し「ロット№」は記入しないで下さい。 
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様式③ 

〒836-0000                    № 
 大牟田市                       年  月  日   
  
   ●●●●●●●●● 様 
                       大牟田市長  ○○ ○○ 
 
 

予防接種自己負担金免除決定通知書 

     年  月  日付申請されました成人用肺炎球菌予防接種自己負担
金確認申請について、審査の結果、下記の予防接種の接種費用の免除に該当しま
したことを通知します。予防接種を希望される場合は、事前に医療機関にお問い
合わせいただくとともに、この通知を持参の上、接種してください。 
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜接種に必要な物＞ 

 ①この「予防接種自己負担金免除決定通知書」 

 ②住所・氏名・生年月日が確認できる保険証や運転免許証など 

 ③書類番号 1 「成人用肺炎球菌ワクチン」定期接種のお知らせ（ハガキ） 
かかりつけ医等に必ず電話のうえ、予約をして体調の良いときに接種をして下さい。 

  

 
１．接種費用免除対象者 住  所 
 

氏  名 
 
生年月日 

 
２．予 防 接 種 の 種 類 23価肺炎球菌ワクチン 

※過去にこの予防接種を受けたことがある人は、
対象になりませんのでご注意ください。 

 
３．接 種 料 金 無 料 
 
４．実 施 場 所 市内の実施医療機関 

右の QRコードから医療機関一覧を 
ご確認下さい 

５．有 効 期 限 ●●年●●月●●日まで 
     ↑66歳の誕生日の前日の日付  

※ ６月 1日以降の接種となった場合は、当該年度の市県民税が 6月 1日に決定されるこ
とから、世帯の課税状況によっては免除に該当されない場合があります。 

＜問合せ先＞ 
大牟田市保健福祉部保健衛生課 
電話：0944-41-2669 

QR 
コード 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
  



 
  



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  






