
様式第 1号（第４条関係） 

年   月   日 

 

 

伊方町長      様 

 

 

申請者 住所 

（保護者） 

     氏名 

       

       

インフルエンザワクチン接種費用助成申請書（１回目） 

 

 

 伊方町インフルエンザワクチン接種費用助成事業実施要綱第４条の規定に

より申請します。 

 

 

 

助成対象者 

住  所 伊方町 

氏  名  性別 男 ・ 女 

生年月日 
年  月  日 

（   歳  カ月） 

電話 

番号 
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