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１．実施医療機関                                                         
 

本市が委託する医師会に所属する医療機関（以下、「医療機関」という。）におい

て、実施するものです。 

 

２．公費負担の対象者                              
 

(1) 市内に住民登録があり、接種日当日に 65歳の方 

※新たに 65歳の誕生日を迎えた方に個別通知（ハガキ）を発送します。 

発送のタイミングは 65歳の誕生日の翌月初旬。 

※医療機関において、対象者の証明となる【様式①の❶】を必ず確認してくださ

い。 

 

(2) 市内に住民登録があり、接種日当日60歳以上65歳未満で日常生活が極

度に制限される程度の心臓・腎臓又は呼吸器の機能障害及びヒト免疫不全

ウイルスによる免疫の障害が認められる方。 

身体障害者手帳 1級の方が対象です。手帳の写しを予診票に添付して下さ

い。別添資料 1 
 

【注意】 

 身体障害者手帳 1級をお持ちの方でも、上記２．（２）以外の障害（視覚、聴

覚、肢体不自由）の方は対象外です。 

 身体障害者手帳１級に認定されていない方で、別添資料2を参考に該当す

る場合は、医師の診断書等の添付が必要です。なお、診断書料は自己負担

となります。 

 接種日当日に「成人用肺炎球菌ワクチン」定期予防接種の個別通知（ハガ

キ）をお持ちでない方は接種する前に対象かどうか保健衛生課にお問い合

わせください。 

 令和 7年度中に対象者となり個別通知（ハガキ）を送付していた方には改

めて、４月以降ワクチンが変更になるハガキ【様式①の❷】を送付していま

す。 

 

３．接種費用                                        
 

(1) 自己負担金 

１人につき『３，５００円』の自己負担金を徴収してください。 

予診票の医療機関記入欄の【有料】を○で囲んでください。 

 

 

 

 

 

 

市民税非課税世帯に属する方、生活保護を受給している方については、下記の

「（２）自己負担金免除の取扱い」に基づく確認書類の提示を求め、無料で実施して

ください。 

接種日当日に確認書類をお持ちでない場合の取扱い（窓口での払戻の可否等）

については各医療機関の判断となります。 

 

 

 

 

 

 

 

 

＞１１ページ 

[様式①] 「成人用

肺炎球菌ワクチン」

定期接種のお知ら

せ 

 

＞１２ページ 

[別添資料１] 身体

障害者手帳 

 

 

 

 

 

＞１３ページ 

[別添資料２] 肺炎

球菌予防接種実施

要領２-(2)に関す

る資料 

 

 

 

＞１１ページ 

[様式①] 「成人用

肺炎球菌ワクチン」

定期接種のお知ら

せ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

今までどおり 

今回追加 

今回追加 
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(2) 自己負担金免除の取扱い 

上記「2.公費負担の対象者」のうち、市民税非課税世帯に属する方、生活保

護を受給している方については、一部負担金の徴収を免除します。 

自己負担金免除者の場合は、接種前に、自己負担金免除者である 

ことがわかる書類（下表）を確認して下さい。 

 

自己負担金免除者であることがわかる書類  

市 民 税 非 課 税 世 帯 の方  生 活 保 護 世 帯 の方  

[様 式 ② ]   

自 己 負 担 金 免 除 決 定 通 知 書  

[様 式 ③ ]  

生 活 保 護 受 給 証 明 書  

※市民税非課税世帯とは、「接種年度の市民税（前年の１月１日から前年の１２月３

１日までの所得）」に基づき判断します。 

 

＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊具体的な取扱い＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊  

 

❶ 様式②「自己負担金免除決定通知書」を提示された場合 

 

医療機関において確認する書類 

[様式①] 「成人用肺炎球菌ワクチン」

定期接種のお知らせ 
[様式②] 自己負担金免除決定通知書 

 

手順 1 

 対象者が提示した【[様式②]自己負担金免除決定通知書】の免除対象者及び有

効期限を確認してください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

手順 2 

 予診票の医療機関記入欄の【無料】と該当する番号１を○印で囲み、【確認

者】欄に確認者の記名をお願いします（押印可）。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＞１4ページ 

[様式②]自己負担

金免除決定通知書 

＞15ページ 

[様式③]生活保護

受給証明書 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＞1１ページ 

[様式①]「成人用肺

炎球菌ワクチン」定

期接種のお知らせ 

 

＞１4ページ 

[様式②] 自己負担

金免除決定通知書 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

免除対象者の氏名及

び有効期限を確認 

＋ 

 

 

 

自己負担金免除決定通知書 様式② は 

委託料請求の際に予診票に必ず添付して下さい 

今回追加 
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医療機関において確認する書類 

[様式①] 「成人用肺炎球菌ワクチン」

定期接種のお知らせ 
 [様式③] 生活保護受給証明書 

 

❷ 様式③「生活保護受給証明書」を提示された場合                 

 

手順１ 

対象者が提示した【生活保護受給証明書】の対象者氏名等を確認してください。 

手順 2 

予診票の医療機関記入欄の【無料】と該当する番号２を○印で囲み、【確認者】欄

に確認者の記名をお願いします（押印可）。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

４．実施（接種）方法                                         

(1) 実施（接種）期間 

 通年 

（2）  実施（接種）回数 

1回 ※高齢者の肺炎球菌感染症に対する定期接種は生涯で 1回のみ 

接種可能です。 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

(3) 実施（接種）部位 

筋肉内に注射   【注意】成人の場合は筋肉内のみ 
 

(4) 実施（接種）量 

0.5ｍｌ 
 

(5) その他 

      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。 

 

 

＞1１ページ 

[様式①] 「成人用

肺炎球菌ワクチン」

定期接種のお知ら

せ 

＞15ページ 

[様式③] 生活保護

受給証明書 

 

 

 

 

 

 

 

 

＞１5ページ 

[様式③] 生活保護

受給証明書 

 

 

過去の任意接種において２３価肺炎球菌莢
きょう

膜
ま く

ポリサッカライドワク

チン（PPSV23）、沈降２０価肺炎球菌結合型ワクチン（PCV20）を接

種した方でも、医師が再接種を行う必要があると判断された場合は定

期接種として接種していただくことができます。 

生活保護受給証明書 様式③ は、 

委託料請求の際に予診票に必ず添付して下さい 

令和８年３月３１日までに２３価肺炎球菌莢
きょう

膜
ま く

ポリサッカライドワク

チン（PPSV23）を定期予防接種として市の公費で接種した方は対象

外です。  （例）P3 「2.公費負担の対象者（2）」に該当する方等 

＋ 

今回追加 

今回追加 
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５．ワクチン                           
 

（１） 種類 

   沈降２０価肺炎球菌結合型ワクチン（PCV20） 

【注意】令和８年４月１日から 

４月１日以降は PPSV23は定期接種とは認められない。 

 

（２） 使用上の注意 

   ワクチンの使用に際しては、有効期限内であるかどうか確認してくださ

い。取り扱い等については、ワクチン添付の文献を参照して下さい。 

 

(3) 予診票 

  白色紙に黒色印刷、ノーカーボンの２部複写です。 

   ※予診票は、医師会及び大牟田市保健福祉部保健衛生課に備えています。 

 

(4) 説明書 

  予診票記入の際、被接種者に読ませて下さい。 

 

(5) 公費負担の対象者の確認 

  受付時に予診票に記載の住所、氏名、生年月日をマイナンバーカード、

運転免許証等での照合により公費負担の対象者であるか否かを確認して

下さい。 

 

(6) 体温測定 

 医療機関にて接種前に測定して下さい。 

 明らかな発熱とは、37.5℃以上の方です。 

 

(7) 予診票のチェック 

① 肺炎球菌の接種履歴の確認 

  問診等で可能な限り接種歴を確認して下さい。接種歴がある方は

対象外となり、定期接種できません。 
 

② 体温 

 体温は適切に測定し、37.5℃（腋窩温又はこれに相当するもの）以

上を指す者は明らかな発熱者として接種を行わないで下さい。 
 

③ 予防接種の効果や副反応についての事前確認 

  被接種者が当日受ける予防接種の必要性を理解しているかを確認

して下さい。 

「はい」の場合でも内容の理解ができているかを確認して下さい。 
 

④ 当日の体の具合 

  どのように具合が悪いかを記入させ、その病気の種類により、医師

の判断で接種の可否を判断して下さい。 
 

⑤ 最近１か月の状態 

  重篤な急性疾患に罹患している場合は接種を行わないで下さい。 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ワクチン変更 
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⑥ 既往歴、現病歴 

  病気の種類を知り、接種についての対応を決めるものです。継続し

て治療を受けている場合は、原則としてかかりつけ医が判断して接種

を行って下さい。 

  病気の内容によっては、かかりつけ医が予防接種に関する専門医等

を紹介し、接種可能と判断された場合は本人の十分な理解と同意の

上で、かかりつけ医以外の予防接種に関する専門医等が接種すること

ができます。 

 

(8) 接種不適当者及び接種要注意者 

       接種不適当者及び接種要注意者は次に掲げるとおりです。 

       被接種者が接種不適当者である場合には接種を行わないで下さい 

       また、被接種者が接種要注意者の場合は健康状態及び体質を勘案し、 

     注意して接種して下さい。詳しくは、ガイドラインを参照して下さい。 

 

接種不適当者 

① 明らかな発熱を呈している方（37.5℃以上） 

② 重篤な急性疾患にかかっていることが明らかな方 

③ この予防接種の接種液の成分によってアナフィラキシーを起こした

ことが明らかな方 

④ その他、予防接種を行うことが不適当な状態にある方 
 

接種要注意者 

① 心臓血管系疾患、腎臓疾患、肝臓疾患、血液疾患及び発育障害等の

基礎疾患を有することが明らかな方 

② 予防接種で 2日以内に発熱のみられた方、又は全身性発疹等のアレ

ルギーを疑う症状を呈したことがある方 

③ 過去にけいれんの既往のある方 

④ 過去に免疫不全の診断がされている者、近親者に先天性免疫不全症

の者がいる方 

⑤ ワクチンの成分に対して、アレルギーを呈する恐れがある方 

⑥ 血小板減少症、凝固障害、抗凝固療法を受けている方 

  

６．予診票への記載事項 
 

（１） 医師の記入欄 

  接種のための問診、視診及び聴診等の後、医師の記入欄「１.可能 ２.見

合わせる」を記入して下さい。 

  医師のサインは、必ず自筆となっています。（医師のゴム印の場合は認

印を押して下さい。） 
 

（２） 判定・接種年月日 

   判定・接種年月日」「ロット№」「医療機関コード番号」「判定・接 

   種医の住所、氏名」を必ず記入して下さい。(シール、ゴム印等可） 
 

 ※ シールの場合はロット№の真中に貼付して下さい。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
【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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（３） 接種方法 

  接種箇所（筋肉内）を○で囲んでください。 

 

（４） 医療機関記入欄 

  前述3ページの「３．接種費用」の「（２）自己負担金免除の取扱い」に従っ

て記入して下さい。 

 

（５） 被接種者のサイン 

  予診の結果を知らせた上で、接種可能な場合は、接種医師が必ず被接

種者本人に対し接種者の意思を確認し、予診票への記入を求めて下さい。 

  なお、予診票の氏名には、フリガナの記入も求めて下さい。 

  意思の確認ができない場合は接種できません。 

  接種を見合わせる場合は、見合わせることを確認し、記入を求めて下さ 

い。本人が署名できない場合は、接種の意思を確認したうえで、代筆者が 

署名し、代筆者氏名および被接種者との続柄の記入を求めて下さい。 

  ※ 代筆者は家族に限ります。 

  ただし、家族がいない場合はこの限りではありません。 

 

 

７．予防接種済証の発行 
 

接種した場合は、必ず被接種者の住所、氏名、接種年月日等を記入した成人用

肺炎球菌予防接種済証を発行して下さい。 

発行の際には、左上に連番で発行番号を入れ、医療機関の印（医療機関名、医師

のゴム印）と医師の認印を押印して交付して下さい。 

2部複写の 2枚目は控えとなります。医療機関で保管して下さい。 

 

８．副反応（健康被害） 
 

予防接種後の副反応等については「ガイドライン」を参照してください。 
 

（１） 被接種者に対して、接種後の注意、副反応及び健康状態に留意するよう指

導するとともに、通常みられる副反応のほか、高熱、嘔吐、けいれん、その

他異常な症状があるときは、速やかに医師の診察を受けるよう指導して

下さい。 
 

（２） 接種医は、予防接種による健康被害と思われる事例が発生した場合、 

別紙様式１を用い、速やかに独立行政法人医薬品医療機器総合機構へ

FAX（0120-176-146）にて報告して下さい。 

 

９．委託料の請求及び支払い 
 

（１） 委託料の請求 

委託料請求に当たっては、別添資料 3 に従って、「成人用肺炎球菌予防接種委

託料請求書」別紙様式2と予診票を取りまとめ、接種日の翌月 10日までに（3月

分については接種後速やかに）大牟田医師会もしくは大牟田市保健衛生課へ提出

して下さい。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＞１６-１８ページ 

[別紙様式１] 予防

接種後副反応疑い

報告書 

 

 

＞１９ページ 

[別添資料３] 請求

書綴り順について 
 
＞２０ページ 

[別紙様式 2] 委託

料請求書 
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 ※ 予防接種委託料請求書は本市のホームページからダウンロードできます。 

 ※ 予診票は 1枚目の「 ①市提出用」を添付して下さい。 

 

 

 

 

 

（２） 委託料の支払い 

本市が正当な請求を受理した日から起算して 30日以内に、指定の預金口座に

振り込みます。 

 

※ 委託料請求書ならびに予診票の控は各医療機関で保管をお願いします。 

※ 大牟田市保健福祉部保健衛生課では、医療レセプトに準じ 5年間保管後焼却  

   しています。 

 

 

１0．協議 
 

この要領に定めるもののほか、運用等について必要な事項は、別に市長と医師

会長が協議して定めます。 

 

１1．準用 
 

この要領は、大牟田医師会に属さない病院等で、本市と予防接種の実施につい

て委託契約を締結した医療機関にも適用します。 

この場合、本文中「医師会」または「医療機関」とあるのは、「本市と委託契約を

締結した医療機関」と読み替えます。 

 

１2．附則 
 

この要領は令和 8年 4月 1日より施行する。 

 

 

 

＞１１ページ 

[様式①] 「成人用

肺炎球菌ワクチン」

定期接種のお知ら

せ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

すべての予診票には、「成人用肺炎球菌ワクチン」定期接 

種のお知らせ 様式① 」を必ず添付して下さい。 
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各種様式等 



１１ 

様式① 
           

接種の際に❶又は❷のハガキを持参されます 
 

 

 

 

 

 

 

                                        

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

❶新たに６５歳になった方へ

の個別通知（ハガキ） 

（６５歳の誕生日の翌月

初旬に送付） 

 

 

❷既に６５歳で個別通知（ハ

ガキ）を持っている人への

再通知 

（令和８年４月１日以降ワ

クチンの変更を連絡） 
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肺炎球菌予防接種実施要領２－（２）に関する資料 

 
対象者 
肺炎球菌感染症について、①65歳の者、及び、②60歳以上65歳未満の者であって一定の心臓、じん

臓若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の障害を有するものを対象者とし
たこと。 
心臓、じん臓若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の障害の程度は、次の

いずれかに該当するものであること。なお、これらに該当することについては、医師の診断書又は身体障
害者手帳の写しなど、接種対象者であることの認定に必要と思われる資料の提出を求められたいこと。
（施行令第 1条の 2、施行規則第 2条の 2関係） 

 
１．心臓機能障害 
 
(ア) 次のいずれか二以上の所見があり、かつ、安静時又は自己身辺の日常生活活動でも心不全症状、狭

心症症状又は繰返しアダムスストークス発作が起こるもの。 
ａ 胸部エックス線写真所見で心胸比 0.6以上のもの 
ｂ 心電図で陳旧性心筋梗塞所見があるもの 
ｃ 心電図で脚ブロック所見があるもの 
ｄ 心電図で完全房室ブロック所見があるもの 
ｅ 心電図で第二度以上の不完全房室ブロック所見があるもの 
ｆ 心電図で心房細動又は粗動所見があり、心拍数に対する脈拍数の欠損が 10以上のもの 
ｇ 心電図での低下が 0.2mV以上の所見があるもの 
ｈ 心電図で第Ⅰ誘導、第Ⅱ誘導及び胸部誘導（ただしV1を除く。）のいずれかのＴが逆転した所見が
あるもの 

 
（イ）人工ペースメーカーを装着したもの又は人工弁移植、弁置換を行ったもの 
 
２．じん臓機能障害 
 
じん臓機能検査において、内因性クレアチニンクリアランス値が 10ml/分未満又は血清クレアチニン濃

度が 8.0mg/dl 以上であって、かつ、自己の身辺の日常生活活動が著しく制限されるか、又は血液浄化
を目的とした治療を必要とするもの 
 
３．呼吸器機能障害 
 
予測肺活量 1 秒率、動脈血ガス及び医師の臨床所見により、呼吸困難が強いため歩行がほとんどでき

ないもの、呼吸障害のため予測肺活量一秒率の測定ができないもの、予測肺活量一秒率が 20 以下のも
の又は動脈血酸素分圧が50Ｔorr以下のもの。予測肺活量1秒率とは、1秒量（最大呼気位から最大努力
下呼出の最初の一秒間の呼気量）の予測肺活量（性別、年齢、身長の組合せで正常ならば当然あると予測
される肺活量の値）に対する百分率である。 
 
４．ヒト免疫不全ウイルスによる免疫の機能障害 
 
ヒト免疫不全ウイルスに感染していて、次のいずれかに該当するものをいう。 
 
(ア) CD4陽性Tリンパ球数が200/μl以下で、次の項目(ａ～ｌ)のうち6項目以上が認められるも

の。 
ａ 白血球について 3,000/μl 未満の状態が 4 週間以上の間隔をおいた検査において連続して 2
回以上続く 

ｂ Hb 量において男性 12ｇ/dl 未満、女性 11ｇ/dl 未満の状態が 4 週間以上の間隔をおいた検査
において連続して 2回以上続く 

ｃ 血小板について 10万/μl未満の状態が 4週間以上の間隔をおいた検査において連続して 2回
以上続く 

ｄ ヒト免疫不全ウイルス－RNA量について 5,000 コピー/ml以上の状態が 4 週間以上の間隔を
おいた検査において連続して 2回以上続く 

ｅ 1日 1時間以上の安静臥床を必要とするほどの強い倦怠感及び易疲労が月に 7日以上ある 
ｆ 健常時に比し 10％以上の体重減少がある 
ｇ 月に 7日以上の不定の発熱（38度以上）が 2か月以上続く 
ｈ 1日に 3回以上の泥状ないし水様下痢が月に 7日以上ある 
ｉ 1日に 2回以上の嘔吐あるいは 30分以上の嘔気が月に 7日以上ある 
ｊ 口腔内カンジタ症（頻回に繰り返すもの）、赤痢アメーバ症、帯状疱疹、単純ヘルペスウイルス感染
症（頻回に繰り返すもの）、糞線虫症及び伝染性軟属種等の日和見感染症の既往がある 

ｋ 生鮮食品の摂取禁止等の日常生活活動上の制限が必要である 
ｌ 軽作業を越える作業の回避が必要である 
 

(イ) 回復不能なエイズ合併症のため介助なくしては日常生活がほとんど不可能な状態のもの 

別添資料 2 
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                               №○○○○○                   

令和 8年  月  日 

 

 

予防接種自己負担金免除決定通知書 

 

 令和 8 年 月 日付申請されました成人肺炎球菌感染症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、この通知書を持参の上、接種してください。 

[※] 令和 8 年度の市民税（令和 7 年 1 月 1 日から令和 7 年 12 月 31 日の所得）に基づき判断 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜接種に必要な物＞ 

②  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マイナンバーカードや運転免許証など 

③ （案内ハガキ）「成人用肺炎球菌ワクチン」定期接種のお知らせ 
 

 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 沈降 20価肺炎球菌結合型ワクチン（PCV20） 

 

３．接 種 料 金    無 料 

 

４．実 施 場 所  市内の実施医療機関 
 

（案内ハガキ） 

「成人用肺炎球菌ワクチン」定期接種のお知らせ 

 

５．有 効 期 限 令和 9年 5月 31日まで 

                     

＜問合せ先＞ 

大牟田市保健福祉部保健衛生課 

保健予防担当 

電話：０９４４－４１－２６６９ 

大牟田市長   関 好孝 

 

 

 

 年  月  日 

様式② 
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様 式 ③ 
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成人用肺炎球菌予防接種 請求書等綴り順について

請求書等は、事務の迅速化のため、下記のように綴じて提出して下さい。

60歳以上
～

65歳未満

一部負担金
免除者

一部負担金
徴収者

65歳

一部負担金
免除者

請求

予診

予診

予診

<1人分>
予診票

＋
手帳(写) 又は 診断書

<1人分>

予診票

＋

「成人用肺炎球菌ワクチン」定期接種のお知らせ

予診

一部負担金
徴収者

<1人分>

予診票
＋

「成人用肺炎球菌ワクチン」定期接種のお知らせ
＋

自己負担金免除者であることがわかる書類

<1人分>
予診票

＋
手帳(写) 又は 診断書

＋
自己負担金免除者であることがわかる書類

綴じ順：上から次の順に綴じてください。

①「請求書」

②60～65歳未満の一部負担金徴収者 ⇒ 「予診票」＋「身体障害者手帳(写)又は診断書」

③60～65歳未満〃一部負担金免除者 ⇒ 「予診票」＋「身体障害者手帳(写)又は診断書」＋「自己負担金免除者であることがわかる書類」

④65歳の一部負担金徴収者 ⇒ 「予診票」＋「成人用肺炎球菌ワクチン」定期接種のお知らせ

⑤65歳以 〃部 免除者 ⇒ 「予診票」＋「成人用肺炎球菌ワクチン」定期接種のお知らせ

＋「自己負担金免除者であることがわかる書類」

※ 予診票の数が多い場合は、全体を紐等で綴じて下さい。

別添資料3

手帳の写し

又は

診断書

自己負担金

免除者である

ことがわかる

書類

「成人用肺炎

球菌ワクチン」

定期接種の
お知らせ

手帳の写し

又は

診断書

「成人用肺炎

球菌ワクチン」

定期接種の
お知らせ

自己負担金

免除者である

ことがわかる

書類
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別紙様式２

（大牟田市提出用）

委託料 件数 金額 備考

一部負担金
 徴　　   収

8,080

一部負担金
免　　   除

11,580

3,220

令和　　　年　　　月　　　日

医療機関所在地

名    称

開設者の氏名または名称　

大 牟 田 市 長 　殿

接種者

【お願い】

　　一部負担金免除者は、必ず該当する証明書（予防接種自己負担金免除決定通知書、
　　生活保護受給証明書等）を予診票に添付してください。

上記のとおり請求します。

医療機関コード番号

成人用肺炎球菌予防接種委託料請求書

（　令和　　　　　年　　　　月分）

区分

不可者

合計
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