
様式第２号                        令和 ７年 １０月 １３日 

（宛先）名古屋市長 

（Ｂ類疾病）愛知県広域予防接種連絡票発行申請書（兼市民税情報確認同意書） 
県内市外での予防接種を希望しますので、次のとおり愛知県広域予防接種連絡票の発行を申請します。 

被 

接 

種 

者
（
予
防
接
種
を
受
け
る
人
） 

住 所 
〒460 – 〇〇××       

  中 区 三の丸三丁目〇番△号  -       

ふ り が な なごや はなこ 生 年 

月 日 

大正  ３０年  ４月 １３日 
昭和      （満 ７０ 歳） 氏 名 名古屋 花子 

電 話 番 号 ０５２－９７２－〇〇××      ※日中に繋がる連絡先をご記入ください。 

申 請 理 由 

(☑をつける) 

☑かかりつけ医     □長期入院治療 

□高齢者施設入所    □その他（           ） 

希 望 す る 
予 防 接 種 
(☑をつける) 

☑インフルエンザ   □新型コロナウイルス感染症  
□高齢者肺炎球菌   □帯状疱疹 □ビケン 
                 □シングリックス(□１回目 □2 回目) 

※自己負担金 
免除を受ける

確認方法 
(いずれかに

☑をつける） 

□該当しないため確認書類なし 

□介護保険料納入通知書のコピー  
※「第 1段階」から「第 4段階」までの最新のもので、Ａ４サイズに縮小コピーしたもの 

□保護受給証明書（原本） □中国残留邦人等支援給付受給者証のコピー  
 

☑本市が市民税情報を確認することに同意する ※他の世帯員を以下に記入 

申 

請 

者 

住 所 
☑上記住所に同じ   〒   － 

 

氏 名 

□上記氏名に同じ 

名古屋 太郎           （被接種者との続柄 夫 ） 
＜添付書類＞ 

☑申請者の本人確認書類の写し 

□委任状（本人又は同一世帯の親族以外の方（住所が同一でも住民登録上別世帯の方も含

む）が申請する場合のみ） 

電 話 番 号 
□上記電話番号に同じ 

 ０８０－５５５５－〇〇××    ※日中に繋がる連絡先をご記入ください。 

接
種
希
望 

医
療
機
関 

事 前 確 認 ☑医療機関に受け入れを確認しました。（確認後☑をつける） 

名 称 〇×クリニック         （   －   －    ） 

所 在 地 
〒４８６ – 〇△〇×       

 春日井 市・郡 〇〇町 

連 絡 票 送 付 先 

(いずれかに☑をつける) 
※☑がない場合、被接種者

住所に送付します。 

□被接種者住所 ☑申請者住所  

□送付先住所（※郵便物が届く住所をご記入ください。） 

〒   -      

 （     様方） 
＜自己負担金免除を受ける確認方法の「本市が市民税情報を確認することに同意する」について＞ 
上記項目に☑された場合、本申請の自己負担金免除を受けるため、被接種者を含む以下に記載する同一世帯全

員は、市民税非課税世帯であることの確認を依頼し、必要な市民税情報の確認に同意したものとします。 
※確認の結果、市民税課税世帯と判定された場合は自己負担金免除となりません。 

※市民税情報確認に同意されない方は他の確認書類を提出してください。 
※市民税賦課期日に本市に住民登録がない方は、同意いただいても課税状況が確認できず非課税の判定ができません。 

 

●被接種者を除く同一世帯の方全員の氏名・生年月日を記入（欄が不足する場合は裏面白紙に記入） 
 

氏名 

 

名古屋 太郎 
生年 

月日 
S２８. ９. ２５ 

 

氏名 

 

 
生年 

月日 

 

   .  . 

 
氏名 

 

 
生年 

月日 

 

.  . 

 

氏名 

 

 
生年 

月日 

 

   .  . 

《名古屋市記入欄》 

受付番号      －    －      
 

備 考 市民税[ 非課税 ・ 課税 ・ 判定不能 ] 
 

 

記載例 

名古屋市の住民票があるとこ

ろの住所を記入してください。 

確認書類がある方は、該当するもの

に☑して、申請書と一緒に提出して

ください。 

市民税非課税世帯に属する方で、確認書類を

お持ちでない場合、こちらに☑することで、 

確認を依頼することができます。 

ご注意願います 

接種を希望する医療機関が『愛知県広域予

防接種事業接種協力医療機関』への登録が

あるかを必ず確認してください。 

 「送付先住所」に☑をつける場合、

ご記入ください。 

 
該当される方はご確認願います。 

同一世帯の方全員の氏名・生年月日の

ご記入が必要です。 

予
防
接
種
を
受
け
る
人 

申
請
す
る
人 



＊自己負担金の免除制度に係る必要書類について＊ 

★広域予防接種の申請時に、以下の①～③のいずれか１つの確認書類を提出いただくと、 

接種時の自己負担金が無料となります。 確認書類は申請書に添付してください。 

★①～③の確認書類がない場合でも、申請書で市民税情報の確認に同意し、本市のシステム

で市民税非課税世帯に属することが確認できた場合は、接種時の自己負担金が無料となり

ます。 

確認書類 交付窓口等 ご注意いただく事 

 

 

 

①介護保険料納入通知書 

のコピー 

（65 歳以上の方） 

 

 

 

 

すでに、ご自宅

に送付されてお

ります。 

●保険料段階が、「第１段階」、「第２段階」、「第３段階」

あるいは「第４段階」と記載されている、今年度発行

の通知書に限ります。 

●名古屋市から送付されたものに限ります。（65 歳以上の

方は、令和７年 7 月頃にご自宅へ送付されております。） 

 ●コピーはご自身でお願いします。 

※コピーの仕方は、下の【注意】をご覧下さい。 

なお、再発行はできませんので、通知書を紛失等され

た場合は、②、③の確認書類をご利用いただくか、市民

税情報の確認に同意される方は申請書に必要事項をご記

入ください。 

②保護受給証明書 

（原本必須） 
区役所・支所 ●無料で発行できます。 

 

 

 

 

保健センター 

（分室除く） 

●手続きには本人確認書類が必要です。 

●交付には、即日～1 週間程度の日数を要します。 

●申請前に手続き方法を保健ｾﾝﾀｰへお問合せください。 

●無料で発行できます。 

 
 

(中国残留邦人等に対する支援給付の) 

③本人確認証のコピー 
市役所 

●名古屋市で発行されたものに限ります。 

●コピーはご自身でお願いします。 

                                               

【注意】：「①介護保険料納入通知書のコピー」のコピー方法について 

 

 

 

 

・「住所」「氏名」「保険料段階」が写っていない

ものは無効になります。 
 

・紙のサイズがＡ３のためＡ４サイズに縮小す

るか、以下の該当部分（黒枠内）が収まるよ

うにコピーしてください。 
 

＊両面コピーや２枚にわたるコピーは 

同一性がないため使用不可です。 

 

※介護保険料納入通知書発行

後に、名古屋市内で住所変更さ

れた場合は、ご利用いただくこ

とができません。 

 

●市民税非課税世帯に属する方で、「本市が市民税情報の確認をすることに 

同意する」方は、申請書に必要事項を記入してください。 

●本市で世帯全員の市民税情報を確認させていただき、市民税非課税世帯に 

属することが確認された場合は、自己負担金が無料になります。 

●「市民税非課税確認書」は、本事業に限り、不要になりました。（R5.9.1～） 

R 5 . 9. 1～ 

変 更 点 

③市民税非課税  

確認書（原本必須）  



郵 送 申請 される方 へ 

 

 

□被
予 防

接種者
接種を受ける人

は、名古屋市に住⺠票がありますか︖ 
 

□連絡票発⾏申請書は、すべて記⼊しましたか︖ 
    

□申請者の「本人確認書類の写し」は同封しましたか︖ 
 

（該当する人のみ） 

□その他の必要書類はすべて同封しましたか︖ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
※封筒の形式は問いません。市販のものに切⼿を貼付して投函してください。 
※封筒裏⾯に差出人の住所、⽒名を記載してください。 

また、表⾯に「広域予防接種連絡票発⾏申請書類在中」と⾚字で記載してください。 

 

  
 

名
古
屋
市
中
区
三
の
丸
三
丁
目
１
番
１
号 

 
 

 
 

 
 

 

名
古
屋
市
健
康
福
祉
局
感
染
症
対
策
課 

行 

  
 

 

広
域
予
防
接
種
連
絡
票
発
行
申
請
書
類
在
中 

 

＊封筒に入れるもの（必要書類） ＊封筒のあて名の書き方（例） 

〒460-8508 切手 

〜確認したら チェック ☑ しましょう〜 

連絡票発⾏申請書 

申請者の本人確認書類の写し 

⾃⼰負担⾦免除を受ける確認書類 

委任状 

身体障害者⼿帳の写し 

“インフルエンザ予防接種”の 

広域連絡票発⾏申請を、 
 

該
当
す
る
人
の
み 


