
 

 

茨木市外等における予防接種の実施及び費用助成に関する要綱 

 

 

 （趣旨） 

第１ この要綱は、委託医療機関以外の医療機関における予防接種法（昭和23年法律

第68号）第５条第１項に規定する予防接種（以下「予防接種」という。）の実施及

び自己の費用負担で予防接種を受けた場合の接種費用の助成について必要な事項を

定めるものとする。 

 （定義） 

第２ この要綱において、次の各号に掲げる用語の意義は、それぞれ当該各号に定め

るところによる。 

 (1) 委託医療機関 次に掲げる医療機関をいう。 

ア 一般社団法人茨木市医師会に属する医療機関 

イ 本市と予防接種業務について委託契約を締結している医療機関 

ウ 本市と予防接種業務について委託契約を締結している医師会その他の団体

（一般社団法人茨木市医師会を除く。）に属する医療機関 

(2) 接種費用 予防接種を受ける際に支払う予診料、技術料、指導料、ワクチン代

等の費用（文書料及びツベルクリン反応検査以外の検査費用を除く。）をいう。 

(3) 予防接種実施依頼書 委託医療機関以外の医療機関において予防接種を受ける

際に、当該医療機関と予防接種業務について委託契約を締結している市区町村等

に提出する依頼書をいう。 

（実施対象者） 

第３ 委託医療機関以外の医療機関における予防接種の実施の対象となる者（第４第

１項及び第５において「実施対象者」という。）は、第４第１項の規定による予防

接種実施依頼書の交付申請を行う日及び予防接種を受ける日において次の各号のい

ずれにも該当する者とする。 

(1) 住民基本台帳法（昭和42年法律第81号）に基づき本市の住民基本台帳に記録さ

れている者 

(2) 予防接種法施行令（昭和23年政令第197号）第３条第１項の表の上欄に掲げる

疾病ごとにそれぞれ同表の下欄に掲げる者（同条第２項の規定により法第５条第

１項の政令で定める者とされた者を含む。） 

(3) 委託医療機関において予防接種を受けることができない理由があると認められ

る者 

（予防接種実施依頼書の交付申請等） 

第４ 委託医療機関以外の医療機関（本市と当該予防接種の実施に関する覚書を締結

している市区町村と予防接種業務について委託契約を締結している医療機関を除

く。）における予防接種の実施を希望する実施対象者又はその者の親権を行う者及

び後見人、現にその者を養育している者並びにその者が入所している施設の長は、

季節性高齢者インフルエンザ・高齢者新型コロナウイルス感染症予防接種実施依頼

書交付申請書（様式第１号）、季節性高齢者インフルエンザ・高齢者新型コロナウ



 

 

イルス感染症予防接種実施依頼書交付申請書（施設用）（様式第２号）、成人用肺

炎球菌ワクチン予防接種実施依頼書交付申請書（様式第３号）、成人用肺炎球菌ワ

クチン予防接種実施依頼書交付申請書（施設用）（様式第４号）、高齢者帯状疱疹

ワクチン予防接種実施依頼書交付申請書（様式第５号）又は高齢者帯状疱疹ワクチ

ン予防接種実施依頼書交付申請書（施設用）（様式第６号）、公的（定期）予防接

種実施依頼書交付申請書（様式第７号）により、予防接種実施依頼書の交付を市長

に申請しなければならない。 

２ 市長は、前項の規定による申請があったときは、その内容を審査し、適当と認め

た申請者に対し、公的（定期）予防接種実施依頼書（様式第８号）又は、公的（定

期）予防接種実施依頼書（様式第９号）を交付する。 

３ 前項の公的（定期）予防接種実施依頼書（様式第８号）については、季節性高齢

者インフルエンザ・高齢者新型コロナウイルス感染症、成人用肺炎球菌、高齢者帯

状疱疹に限って使用とし、それ以外の予防接種については公的（定期）予防接種実

施依頼書（様式第９号）を使用するものとする。 

 （助成対象者） 

第５ 接種費用の助成の対象となる者は、予防接種実施依頼書の交付を受けた実施対

象者のうち、委託医療機関以外の医療機関において自己の費用負担で予防接種を受

けた者とする。 

（助成額） 

第６ 助成金の額は、次に掲げる額のうちいずれか少ない額とする。 

 (1) 当該予防接種を受けた日の属する年度において本市が一般社団法人茨木市医師

会と締結している予防接種業務委託契約において定められた当該予防接種に係る

委託料の単価 

 (2) 接種費用の額 

２  前項の規定にかかわらず、次に掲げる予防接種を受けた者に対する助成額は、前

項の規定による助成額から当該各号に定める実費徴収金（以下この項において「各

実費徴収金」という。）の額を差し引いた額とする。ただし、各実費徴収金の徴収

の対象とならない者については、この限りでない。 

(1) 季節性高齢者インフルエンザ・高齢者新型コロナウイルス感染症予防接種 茨

木市インフルエンザ・新型コロナウイルス感染症予防接種事業実施要綱（平成13

年11月７日実施）第４第１項に規定する実費徴収金 

(2) 成人用肺炎球菌ワクチン予防接種 茨木市成人用肺炎球菌ワクチン予防接種事

業実施要綱（平成26年10月１日実施）第４に規定する実費徴収金 

(3) 高齢者帯状疱疹ワクチン予防接種 茨木市帯状疱疹ワクチン予防接種事業実施

要綱（令和７年４月１日実施）第４第１項に規定する実費徴収金 

 （助成の申請） 

第７ 接種費用の助成を受けようとする者は、季節性高齢者インフルエンザ・高齢者

新型コロナウイルス感染症・成人用肺炎球菌ワクチンに限っては予防接種を受けた

日から６か月以内に、それ以外の予防接種を受けた日から１年以内に、季節性高齢

者インフルエンザ・高齢者新型コロナウイルス感染症予防接種費用助成金交付申請



 

 

書兼請求書（様式第10号）又は成人用肺炎球菌ワクチン予防接種費用助成金交付申

請書兼請求書（様式第11号）、高齢者帯状疱疹ワクチン予防接種費用助成金交付申

請書兼請求書（様式第12号）、公的（定期）予防接種費用助成金交付申請書兼請求

書（様式第13号）に次に掲げる書類を添付して市長に申請しなければならない。 

 (1) 当該予防接種を実施した医療機関の発行する領収書その他の接種費用の支払及

びその額を証する書類 

 (2) 予防接種の記録が記載された母子健康手帳又は当該予防接種を実施した医療機

関が発行する予防接種を受けたことを証する書類 

 （交付決定等） 

第８ 市長は、第７の規定による申請があったときは、その内容を審査の上、助成金 

の交付又は不交付を決定し、予防接種費用助成金交付（不交付）決定通知書（様式

第14号）により、申請者に通知するものとする。 

２ 市長は、前項の規定により助成金の交付を決定したときは、申請者に助成金を交

付するものとする。 

 （助成金の返還） 

第９ 市長は、虚偽その他不正な行為により助成金の交付を受けた者があるときは、

その者から支払った助成金の額に相当する額の全部又は一部を返還させることがで

きる。 

 （その他） 

第10 この要綱に定めるもののほか、委託医療機関以外の医療機関における予防接種

の実施及び接種費用の助成について必要な事項は、市長が別に定める。 

 

 

附 則 

この要綱は、平成26年４月１日から実施する。 

附 則 

この要綱は、平成26年10月１日から実施する。 

  附 則 

この要綱は、平成27年４月１日から実施する。 

附 則 

 この要綱は、令和元年５月１日から実施する。 

   附 則 

 この要綱は、令和３年４月１日から実施する。 

   附 則 

（実施期日）   

１ この要綱は、令和５年11月26日から実施する。 

（経過措置） 

２ この要綱の実施の際、この要綱による改正前の茨木市外等における予防接種の実

施及び費用助成に関する要綱によって定められていた様式による用紙がある場合に

は、当分の間所要の調整をして、これを使用することを妨げない。 



 

 

      附 則 

 この要綱は、令和６年４月１日から実施する。 

      附 則 

 この要綱は、令和６年９月17日から実施する。 

附 則 

（実施期日）   

１ この要綱は、令和７年４月１日から実施する。 

（経過措置） 

２ この要綱の実施の際、この要綱による改正前の茨木市外等における予防接種の実

施及び費用助成に関する要綱によって定められていた様式による用紙がある場合に

は、当分の間所要の調整をして、これを使用することを妨げない。 



１

２

３

様式第１号（第４関係）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

季節性高齢者インフルエンザ・高齢者新型コロナウイルス感染症
予防接種実施依頼書交付申請書

    　　　年　　　月　　　日

  ＜対象者＞
右記のいずれかに該当する場
合に依頼書を発行できます。  □ 接種する日において60歳以上65歳未満の者で、心臓、腎臓、呼吸器の機能又

　　はヒト免疫不全ウイルスによる免疫機能に重大な障害のあるもの（これらに
　　該当することが分かる身体障害者手帳（１級）又は医師の診断書等が必要）

 □ 接種する日において65歳以上の者

該当する方に☑を入れてください。

（ 申請先 ）　茨木市長

（
依
頼
書
送
付
先
）

申
請
者

住所
〒

氏名

 接種を受ける者との続柄

氏　　名

本人　・　その他 （　　　　　　）

 電話番号
‐　　　‐（連絡の取れる番号）

茨木市以外の市区町村で以下の予防接種を受けたいので、依頼書の交付を申請します。
なお、申請要件の確認のため、予防接種を受ける者の住民基本台帳を市長が閲覧することに同意します。

接
種
を
受
け
る
者

フリガナ 性  　別

住　　所

電話番号

生年月日 大正 ・ 昭和 年 月

男 ・ 女

 （ 　　　　  　歳）

‐　　　　　　‐

　□ 上記と同じ

日

　□ 上記以外
　（記入してください。）

　電話番号

〒

　茨木市

予防接種名  季節性高齢者インフルエンザ　・　高齢者新型コロナウイルス感染症

接種予定年月 年 月 公的接種期間:      年  月  日から      年  月末日まで

接種医の所属する医療
機関の市区町村

都  道 市  区

府  県 町  村

　（医療機関名：　　　　　　　　　　　）

申請理由

　主治医での接種を希望

  入院  ・ 入所中

  その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

依頼書の宛先(医療機関
の市区町村に確認） １ 　市区町村長宛て ２

　医療機関宛て

  依頼書番号（　　　　　　　　　　　）

（職員記入欄） 受付

※注意事項 　接種される市区町村により、茨木市の予診票が使えない場合や事前手続が必要な場合があり
ますので、必ず接種を希望される前に市区町村の予防接種担当部署に依頼書の宛先等を確認
の上、依頼書発行後に接種してください。また接種費用は市区町村によって異なります。



様式第２号（第４関係）　　　　　　　　　　　　　　　

季節性高齢者インフルエンザ・高齢者新型コロナウイルス感染症
予防接種実施依頼書交付申請書（施設用）

    　　　年　　　月　　　日

  ＜対象者＞
右記のいずれかに該当する
場合に依頼書を発行できま
す。

 □ 接種する日において60歳以上65歳未満の者で、心臓、腎臓、呼吸器の機能又
　　はヒト免疫不全ウイルスによる免疫機能に重大な障害のあるもの（これらに
　　該当することが分かる身体障害者手帳（１級）又は医師の診断書等が必要）

該当する方に☑を入れてください。

 □ 接種する日において65歳以上の者

（申請先）　茨木市長

（
依
頼
書
送
付
先
）

申
請
者

所在地
〒

施設名

施設長

電話番号

茨木市以外の市区町村で以下の予防接種等を受けたいので、依頼書の交付を申請します。
なお、申請要件の確認のため、予防接種を受ける者の住民基本台帳を市長が閲覧することに同意します。

予防接種名  季節性高齢者インフルエンザ　・　高齢者新型コロナウイルス感染症

接種予定年月 年 月 公的接種期間:      年  月  日から      年  月末日まで

接種医の所属する
医療機関の市区町村

都  道 市  区

府  県 町  村

男
・
女  　年　　月　　日

　（医療機関名：　　　　　　　　　　　）

接
種
を
受
け
る
者

フ リ ガ ナ 性
別氏　　　名

男
・
女

依頼書の宛先(医療機関
の市区町村に確認） １ 　市区町村長宛て ２

　医療機関宛て

男
・
女

男
・
女

大正 ・ 昭和

 　年　　月　　日

大正 ・ 昭和

 　年　　月　　日

※注意事項 　接種される市区町村により、茨木市の予診票が使えない場合や事前手続が必要な場合がありま
すので、必ず接種を希望される前に市区町村の予防接種担当部署に依頼書の宛先等を確認の上、
依頼書発行後に接種してください。また接種費用は市区町村によって異なります。

男
・
女

大正 ・ 昭和

 　年　　月　　日

（職員記入欄） 受付

  依頼書番号（　　　　　　　　　　　）

住　  　所

〒
茨木市

〒
茨木市

生年月日

大正 ・ 昭和

 　年　　月　　日

大正 ・ 昭和

年齢

歳

歳

歳

歳

歳

〒
茨木市

〒
茨木市

〒
茨木市

施設用



１

２

３

（職員記入欄） 受付

  依頼書番号（　　　　　　　　　　　）

※注意事項 　接種される市区町村により、茨木市の予診票が使えない場合や事前手続が必要な場合があり
ますので、必ず接種を希望される前に市区町村の予防接種担当部署に依頼書の宛先等を確認
の上、依頼書発行後に接種してください。また接種費用は市区町村によって異なります。

　（医療機関名：　　　　　　　　　　　）

申請理由

　主治医での接種を希望

  入院  ・ 入所中

  その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

依頼書の宛先(医療機関
の市区町村に確認） １ 　市区町村長宛て ２

　医療機関宛て

接種医の所属する医療
機関の市区町村

都  道 市  区

府  県 町  村

接
種
を
受
け
る
者

フリガナ 性  　別

　□ 上記と同じ 　茨木市
〒

住　　所

電話番号 　□ 上記以外
　（記入してください。）

　電話番号

男 ・ 女

生年月日 昭和  　　　年

予防接種名  成人用肺炎球菌ワクチン

接種予定年月      年 　 　月　

　　　月 　　　日  （ 　　　　  　歳）

氏　　名

‐　　　　　　‐

本人　・　その他 （　　　　　　）

 電話番号
‐　　　‐（連絡の取れる番号）

茨木市以外の市区町村で成人用肺炎球菌ワクチン予防接種を受けたいので、依頼書の交付を申請します。
なお、申請要件の確認のため、予防接種を受ける者の住民基本台帳を市長が閲覧することに同意します。

（ 申請先 ）　茨木市長

（
依
頼
書
送
付
先
）

申
請
者

住所
〒

氏名

 接種を受ける者との続柄

様式第３号（第４関係）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

成人用肺炎球菌ワクチン予防接種実施依頼書交付申請書
    　　　年　　　月　　　日

  ＜対象者＞
右記のいずれかに該当する場
合に依頼書を発行できます。

該当する方に☑を入れてください。

 □ 接種する日において65歳の者

 □ 接種する日において60歳以上65歳未満の者で、心臓、腎臓、呼吸器の機能又
　　はヒト免疫不全ウイルスによる免疫機能に重大な障害のあるもの（これらに
　　該当することが分かる身体障害者手帳（１級）又は医師の診断書等が必要）



様式第４号（第４関係）　　　　　　　　　　　　　　

成人用肺炎球菌ワクチン予防接種実施依頼書交付申請書（施設用）
    　　　年　　　月　　　日

  ＜対象者＞
右記のいずれかに該当する
場合に依頼書を発行できま
す。

 □ 接種する日において60歳以上65歳未満の者で、心臓、腎臓、呼吸器の機能又
　　はヒト免疫不全ウイルスによる免疫機能に重大な障害のあるもの（これらに
　　該当することが分かる身体障害者手帳（１級）又は医師の診断書等が必要）

該当する方に☑を入れてください。

 □ 接種する日において65歳の者

（申請先）茨木市長
（
依
頼
書
送
付
先
）

申
請
者

所在地
〒

施設名

施設長

電話番号

茨木市以外の市区町村で成人用肺炎球菌ワクチン予防接種を受けたいので、依頼書の交付を申請します。
なお、申請要件の確認のため、予防接種を受ける者の住民基本台帳を市長が閲覧することに同意します。

予防接種名  成人用肺炎球菌ワクチン

接種予定年月       年       月

接種医の所属する
医療機関の市区町村

都  道 市  区

府  県 町  村

　（医療機関名：　　　　　　　　　　　）

接
種
を
受
け
る
者

フ リ ガ ナ 性
別氏　　　名

男
・
女

依頼書の宛先(医療機関
の市区町村に確認） １ 　市区町村長宛て ２

　医療機関宛て

昭和 〒男
・
女

男
・
女

男
・
女

 　年　　月　　日 歳

昭和

昭和

 　年　　月　　日 歳

男
・
女

昭和

※注意事項 　接種される市区町村により、茨木市の予診票が使えない場合や事前手続が必要な場合がありま
すので、必ず接種を希望される前に市区町村の予防接種担当部署に依頼書の宛先等を確認の上、
依頼書発行後に接種してください。また接種費用は市区町村によって異なります。

（職員記入欄） 受付

  依頼書番号（　　　　　　　　　　　）

生年月日 年齢 住　  　所

昭和 〒
茨木市

 　年　　月　　日 歳

茨木市

〒
茨木市

〒
茨木市

 　年　　月　　日 歳

〒
茨木市

 　年　　月　　日 歳

施設用



１

２

３

様式第５号（第４関係）

高齢者帯状疱疹ワクチン予防接種実施依頼書交付申請書
    　　　年　　　月　　　日

  ＜対象者＞
右記のいずれかに該当する場
合に依頼書を発行できます。

該当する方に☑を入れてください。

 □ 接種する日において65歳の者、国が定める「定期接種実施要領」の経過措置の
　　対象者（接種する日の属する年度に65歳、70歳、75歳、80歳、85歳、90歳、95
　　歳又は100歳となる者等）

 □ 接種する日において60歳以上65歳未満の者で、ヒト免疫不全ウイルスによる
　　免疫機能に重大な障害のあるもの（これらに該当することが分かる身体障害者
　　手帳（１級）又は医師の診断書等が必要）

（ 申請先 ）　茨木市長

（
依
頼
書
送
付
先
）

申
請
者

住所
〒

氏名

 接種を受ける者との続柄 本人　・　その他 （　　　　　　）

 電話番号
‐　　　‐（連絡の取れる番号）

茨木市以外の市区町村で高齢者帯状疱疹ワクチン予防接種を受けたいので、依頼書の交付を申請します。
なお、申請要件の確認のため、予防接種を受ける者の住民基本台帳を市長が閲覧することに同意します。

　　　日  （ 　　　　  　歳）

氏　　名

　□ 上記と同じ

大正 ・ 昭和  　　　年

　茨木市

　□ 上記以外
　（記入してください。）

　電話番号 ‐　　　　　　‐

予防接種名
□ 乾燥組換え帯状疱疹ワクチンを２回接種
□ 乾燥組換え帯状疱疹ワクチンを１回接種済、２回目のみを接種
□ 乾燥弱毒生水痘ワクチン（１回接種）

接
種
を
受
け
る
者

フリガナ 性  　別

〒
住　　所

電話番号

男 ・ 女

生年月日 　　　月

接種予定年月
※２回接種希望の方は

１回目の接種予定を記載
     年 　 　月　 公的接種期間 :       年  月  日～      年  月  日

確認事項

上記で乾燥弱毒生水痘ワクチンを選択した方：
　次に該当の方は使用できないため、かかりつけ医に確認ください。
・先天性及び後天性免疫不全状態
・薬剤等による治療を受けており、明らかに免疫抑制状態
・輸血又はガンマグロブリン製剤の投与を受けてから３か月未満
・ガンマグロブリン製剤の大量療法を受けてから６か月未満
・他の生ワクチン（注射剤）の接種を受けてから４週間未満に接種予
定

 □ 右の記載事項を
　　確認しました。

接種医の所属する医療
機関の市区町村

都  道 市  区

府  県 町  村

　（医療機関名：　　　　　　　　　　　）

申請理由

　主治医での接種を希望

  入院  ・ 入所中

  その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

依頼書の宛先(医療機関
の市区町村に確認） １ 　市区町村長宛て ２

　医療機関宛て

（職員記入欄） 受付

  依頼書番号（　　　　　　　　　　　）

※注意事項 　接種される市区町村により、茨木市の予診票が使えない場合や事前手続が必要な場合があり
ますので、必ず接種を希望される前に市区町村の予防接種担当部署に依頼書の宛先等を確認
の上、依頼書発行後に接種してください。また接種費用は市区町村によって異なります。



様式第６号（第４関係）　　　　　　　　　　　　　　

高齢者帯状疱疹ワクチン予防接種実施依頼書交付申請書（施設用）
    　　　年　　　月　　　日

  ＜対象者＞
右記のいずれかに該当する
場合に依頼書を発行できま
す。

該当する方に☑を入れてください。

 □ 接種する日において65歳の者、国が定める「定期接種実施要領」の経過措置の
 　 対象者（接種する日の属する年度に65歳、70歳、75歳、80歳、85歳、90歳、95
 　 歳又は100歳となる者等）

 □ 接種する日において60歳以上65歳未満の者で、ヒト免疫不全ウイルスによる
　　免疫機能に重大な障害のあるもの（これらに該当することが分かる身体障害者
　　手帳（１級）又は医師の診断書等が必要）

（申請先）茨木市長
（
依
頼
書
送
付
先
）

申
請
者

所在地
〒

施設名

施設長

電話番号

茨木市以外の市区町村で高齢者帯状疱疹ワクチン予防接種を受けたいので、依頼書の交付を申請します。
なお、申請要件の確認のため、予防接種を受ける者の住民基本台帳を市長が閲覧することに同意します。

予防接種名
□ 乾燥弱毒生水痘ワクチン（１回接種）
□ 乾燥組換え帯状疱疹ワクチンを２回接種
□ 乾燥組換え帯状疱疹ワクチンを１回接種済、２回目のみを接種

接種予定年月
※２回接種希望の方は

１回目の接種予定を記載
      年       月  公的接種期間 :       年  月  日～      年  月  日

接種医の所属する
医療機関の市区町村

都  道 市  区

府  県 町  村

　（医療機関名：　　　　　　　　　　　）

接
種
を
受
け
る
者

フ リ ガ ナ 性
別氏　　　名

男
・
女

依頼書の宛先(医療機関
の市区町村に確認） １ 　市区町村長宛て ２

　医療機関宛て

男
・
女

大正 ・ 昭和 〒
茨木市

 　年　　月　　日 歳

男
・
女

大正 ・ 昭和 〒
茨木市

 　年　　月　　日 歳

男
・
女

大正 ・ 昭和 〒
茨木市

 　年　　月　　日 歳

男
・
女

大正 ・ 昭和 〒
茨木市

 　年　　月　　日 歳

※注意事項 　接種される市区町村により、茨木市の予診票が使えない場合や事前手続が必要な場合がありま
すので、必ず接種を希望される前に市区町村の予防接種担当部署に依頼書の宛先等を確認の上、
依頼書発行後に接種してください。また接種費用は市区町村によって異なります。

（職員記入欄） 受付

  依頼書番号（　　　　　　　　　　　）

生年月日 年齢 住　  　所

大正 ・ 昭和 〒
茨木市

 　年　　月　　日 歳

施設用



様式第７号（第４関係）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

公的（定期）予防接種実施依頼書交付申請書

（申請先）　茨木市長

茨木市以外の市区町村で公的（定期）予防接種を受けたいので、依頼書の交付を申請します。
なお、申請要件の確認のため、私及び予防接種を受ける者の住民基本台帳を市長が閲覧することに同
意します。

申請日 　    　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日

接
種
を
受
け
る
者

フリガナ 性　別 生年月日

氏　名 男 ･ 女 　 　年 　　月　 　日（　 歳　 か月）

住　所

続　柄 電話番号

- -

申
請
者

保護者名
電話番号

- -
(代理人の場合)

氏　名

予
防
接
種
の
種
類

依頼書が必要な予防接種の種類及び接種予定月を記入してください。

※注意事項 　接種される市区町村により、茨木市の予診票が使えない場合や事前手続が必要な場合があ
りますので、必ず接種を希望される市区町村の予防接種担当部署に確認の上、接種してくだ
さい。また、接種は有料となる場合があります。

（職員記入欄）

  依頼書番号（　　　　　　　　　　　）

　茨木市
〒

１ 市区町村長宛て  ２ 医療機関宛て（医療機関名：　　　　　　　　　）依頼書の宛先

１ 主治医での接種
   を希望

 ２ 帰省等による
    一時不在（出産等）

 ３ その他
　　（         　　 ）

申請理由

※接種予定月が半年以上先である場合の依頼書の交付については、お断りすることがあります。

接種地
（市区町村）

都  道 市  区

府  県 町  村



様式第８号（第４関係）

茨　　第　　　号

    　年　月　日

様

茨　木　市　長

公的（定期）予防接種実施依頼書

　次の者が、貴　　　　において公的（定期）予防接種を受けることを希望していますの
で、当該予防接種の実施を依頼します。
　なお、当該予防接種に起因する健康被害等の問題が生じた場合は、本市が対処いたしま
す。
　接種に係る費用を徴収されている場合は、被接種者（代理者）から徴収してください。

  予 防 接 種 名

　住　　　　　所 茨木市

　氏　　　　　名

年 月 日 性別　生　年　月　日

　　　連絡先
　　　　　　　　　　　　　　部  　　　　　　　　　　課
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　電話番号

　交　付　理　由

※　依頼書有効期間 ：       年  月  日から      年  月  日まで

※　予防接種の実施後は、本依頼書の写しと予診票の写しとともに、次の
  連絡先まで報告（提出）をお願いします。



様式第９号（第４関係）

茨　　第　　　号

    　年　月　日

様

茨　木　市　長

公的（定期）予防接種実施依頼書

　次の者が、貴　　　　において公的（定期）予防接種を受けることを希望しています
ので、当該予防接種の実施を依頼します。
　なお、当該予防接種に起因する健康被害等の問題が生じた場合は、本市が対処いたし
ます。
　接種に係る費用を徴収されている場合は、被接種者（保護者）から徴収してくださ
い。

  予 防 接 種 名

　住　　　　　所 茨木市

　氏　　　　　名

年 月 日 性別

　保 護 者 氏 名

　生　年　月　日

※　予防接種の実施後は、本依頼書の写しと予診票の写しとともに、次
  の連絡先まで報告（提出）をお願いします。

　　　連絡先
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　部 　　　　　　　課
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

　交　付　理　由



様式第10号（第７関係）

（宛先）茨木市長

　　　　　　　　年　　　　月　　　　日

‐ 　　‐

円 円 円

円 円 円

　助成金の交付を決定したときは、次の口座へ振り込んでください。

本店

支店

出張所

〔同意〕

　審査のため、予防接種を受けた者の住民基本台帳を茨木市長が閲覧することに同意します。

申請者 ㊞

※自署の場合は、押印不要

※〔添付書類〕 　予防接種時住民登録確認

・医療機関の発行する領収書等 　予防接種時年齢・接種歴確認

・予防接種済証等 　依頼書発行済確認

　必要書類

　照合処理

　入力処理

茨
木
市

処
理
欄

確認 受付

※〔注意事項〕

・上部の申請者・振込先口座・下部の申請者の３か所全て同じ氏名を記入
　してください。
・押印される際は、朱肉を使う印鑑で押印してください。 　NO.

左
詰
め

（

申
請
者
名
義
）

振
込
先
口
座

金融機関名

銀行

店　　名金庫

農協

預金種別 普通　　・　　当座

合計申請額（（Ｄ）＋（Ｈ））

左側に￥マークを記入してください。

十万 万 千 百 十

フリガナ

口座番号

一 ※生活保護法（昭和25年法律第144号）による被保護世帯に属す

る人又は中国残留邦人等の円滑な帰国の促進並びに永住帰国し

た中国残留邦人等及び特定配偶者の自立の支援に関する法律

（平成６年法律第30号）による支援給付を受けている人は、実

費徴収金（Ｃ）及び（Ｇ）は０円となります。

口座名義

 　年　　月　　日　

申請額（Ｈ）（（Ｅ）と（Ｆ）のうち少ない額から（Ｇ）を差引いた額）

左側に￥マークを記入してください。

十万 万 千 百 十 一

高齢者新型コロナ
ウイルス感染症

予防接種

領収書に記載の医療機関等の
市区町村（上記と同上　□　）

都 道 市 区

府 県 町 村

補助上限額（Ｅ） 接種費用（Ｆ） 実費徴収金（Ｇ）※ 予防接種を受けた年月日

一
申請額（Ｄ）（（Ａ）と（Ｂ）のうち少ない額から（Ｃ）を差引いた額）

左側に￥マークを記入してください。

十万 万 千 百 十

町 村

補助上限額（Ａ） 接種費用（Ｂ） 実費徴収金（Ｃ）※ 予防接種を受けた年月日

 　年　　月　　日　

※自署の場合は、押印不要

住　　所

〒
茨木市

電話番号

季節性高齢者
インフルエンザ

予防接種

領収書に記載の医療機関等の
市区町村

都 道 市 区

府 県

季節性高齢者インフルエンザ・高齢者新型コロナウイルス感染症
予防接種費用助成金交付申請書兼請求書

  次のとおり、委託医療機関以外の医療機関において自己の費用負担で受けた予防接種の費用の助成を関係書類を添えて申請し、及び請
求します。

申請日

(

予
防
接
種
を
受
け
た
者
）

申
請
者

フリガナ

生年月日  　　年　　　月　　　日
氏　　名

㊞



様式第11号（第７関係）

（宛先）茨木市長

　　    　　 　　年　 　　月　　 　日

‐　　　　‐

円 円 円

　助成金の交付を決定したときは、次の口座へ振り込んでください。

本店
支店

出張所

〔同意〕

　審査のため、予防接種を受けた者の住民基本台帳を茨木市長が閲覧することに同意します。

申請者 ㊞

※自署の場合は、押印不要

※〔添付書類〕 　予防接種時住民登録確認

・医療機関の発行する領収書等 　予防接種時年齢・接種歴確認

・予防接種済証等 　依頼書発行済確認

　必要書類

　照合処理

　入力処理

受付

※〔注意事項〕上部の申請者・振込先
口座・下部の申請者の３ヶ所全て同じ
氏名を記入してください。
押印される際は、朱肉を使う印鑑で押
印してください。

　NO.

茨
木
市

処
理
欄

確認

※生活保護法（昭和25年法律第144号）による被保護世帯に属する人又は中国残留邦人等の円滑な帰国の促
進並びに永住帰国した中国残留邦人等及び特定配偶者の自立の支援に関する法律（平成６年法律第30号）
による支援給付を受けている人は、実費徴収金（Ｃ）は０円となります。

（
申
請
者
名
義
）

振
込
先
口
座

金融機関名
銀行

店　　名金庫
農協

預金種別 普通　　・　　当座 フリガナ

口座番号
左
詰
め

口座名義

一

補助上限額（Ａ） 接種費用（Ｂ） 実費徴収金（Ｃ）※ 予防接種を受けた年月日

　  　年　　　月　　　日　

申請額（（Ａ）と（Ｂ）のうち少ない額から（Ｃ）を差引いた額）
左側に\マークを記入してください。

万 千 百 十

領収書に記載の医療機関
等の市区町村

都  道 市  区

府  県 町  村

成人用肺炎球菌ワクチン予防接種費用助成金交付申請書兼請求書

  次のとおり、委託医療機関以外の医療機関において自己の費用負担で受けた予防接種の費用の助成を関
係書類を添えて申請し、及び請求します。

申請日

(

予
防
接
種
を
受
け
た
者
）

申
請
者

フリガナ

生年月日  　　年　　　月　　　日
氏　　名

㊞

※自署の場合は、押印不要

住　　所

〒
茨木市

電話番号



様式第12号（第７関係）

（宛先）茨木市長

　　　　　　　　年　　　　月　　　　日

‐　　‐

円 円 円

円 円 円

円 円 円

　助成金の交付を決定したときは、次の口座へ振り込んでください。

本店

支店

出張所

〔同意〕

　審査のため、予防接種を受けた者の住民基本台帳を茨木市長が閲覧することに同意します。

申請者 ㊞

※自署の場合は、押印不要

※〔添付書類〕 　予防接種時住民登録確認

・医療機関の発行する領収書等 　予防接種時年齢・接種歴確認

・予防接種済証等 　依頼書発行済確認

　必要書類

　照合処理

　入力処理

乾
燥
組
換
え
帯
状
疱
疹
ワ
ク
チ
ン

申請額（Ｌ）
（（Ｉ）と（Ｊ）のうち少ない額から（Ｋ）を差引いた額）

左側に￥マークを記入してください。

乾燥弱毒生
水痘ワクチン

町 村

補助上限額（Ａ） 接種費用（Ｂ） 実費徴収金（Ｃ）※ 予防接種を受けた年月日

 　年　　月　　日　

２回目

 　年　　月　　日　

十万 万 千 百 十 一

領収書に記載の医療機関等の
市区町村

都 道 市 区

府 県

１回目

一
申請額（Ｄ）（（Ａ）と（Ｂ）のうち少ない額から（Ｃ）を差引いた額）

左側に￥マークを記入してください。

高齢者帯状疱疹ワクチン予防接種費用助成金交付申請書兼請求書

  次のとおり、委託医療機関以外の医療機関において自己の費用負担で受けた予防接種の費用の助成を関係書類を添えて申請し、及び請求します。

申請日

(

予
防
接
種
を
受
け
た
者
）

申
請
者

フリガナ

生年月日  　　年　　　月　　　日
氏　　名

㊞

※自署の場合は、押印不要

住　　所

〒
茨木市

電話番号

十万 万 千 百 十

領収書に記載の医療機関等の
市区町村（上記と同上　□　）

都 道 市 区

府 県 町 村

補助上限額（Ｅ） 接種費用（Ｆ） 実費徴収金（Ｇ）※ 予防接種を受けた年月日

一 ※生活保護法（昭和25年法律第144号）による被保護世帯に属する人又は中国

残留邦人等の円滑な帰国の促進並びに永住帰国した中国残留邦人等及び特定

配偶者の自立の支援に関する法律（平成６年法律第30号）による支援給付を

受けている人は、実費徴収金（Ｃ）、（Ｇ）及び（Ｋ）は０円となります。

十万 万 千 百 十

申請額（Ｈ）（（Ｅ）と（Ｆ）のうち少ない額から（Ｇ）を差引いた額）

左側に￥マークを記入してください。

合計申請額（（Ｄ）＋（Ｈ））

左側に￥マークを
記入してください。

　NO.

左
詰
め

（

申
請
者
名
義
）

振
込
先
口
座

金融機関名

銀行

店　　名金庫

農協

預金種別 普通　　・　　当座 フリガナ

口座番号

領収書に記載の医療機関等の
市区町村（上記と同上　□　）

都 道 市 区

府 県 町 村

補助上限額（I）

口座名義

茨
木
市

処
理
欄

確認 受付

※〔注意事項〕

・上部の申請者・振込先口座・下部の申請者の３か所全て同じ氏名を記入
　してください。
・押印される際は、朱肉を使う印鑑で押印してください。

一

接種費用（J） 実費徴収金（Ｋ）※ 予防接種を受けた年月日

　 　年　　　月　　　日　

十万 万 千 百 十



様式第13号（第７関係）

（宛先）茨木市長

　　    　　 　　年　 　　月　　 　日

　助成金の交付を決定したときは、次の口座へ振り込んでください。

〔同意〕

　審査のため、私及び予防接種を受けた者の住民基本台帳を茨木市長が閲覧することに同意します。

申請者 ㊞

※自署の場合は、押印不要

〔添付書類〕

・医療機関の発行する領収書等

・母子健康手帳又は予防接種済証等

公的（定期）予防接種費用助成金交付申請書兼請求書

  次のとおり、委託医療機関以外の医療機関において自己の費用負担で受けた予防接種の費用の助成を関
係書類を添えて申請し、及び請求します。

申請日

申
請
者
（
保
護
者
）

フリガナ

電話番号 ‐　‐氏　　名
　　　　　　　　　　　㊞

※自署の場合は、押印不要

　住　　所  

予
防
接
種
を

受
け
た
者

フリガナ

生年月日  　　年　　　月　　　日
氏　　名

　住　　所  
〒　　　　　　　茨木市

※申請者と異なる場合のみ記入してください。

予防接種を
受けた場所

予防接種の種類 補助上限額（Ａ） 接種費用（Ｂ） 予防接種を受けた年月日

申請額（それぞれ（Ａ）と（Ｂ）のうち少ない額を合計した額）
　　合計金額の左側に￥マークを記入してください。

（
申
請
者
名
義
）

振
込
先
口
座

金融機関名 店　　名

預金種別 普通　　・　　当座 フリガナ

口座番号 口座名義



様式第14号（第８関係） 

 

茨木市指令 第  号  

 

 

住所  

氏名  

 

 

 

予防接種費用助成金交付（不交付）決定通知書  

 

 

  年 月 日付け申請の予防接種費用助成金について、次のとおり決

定したので通知します。 

 

 

決定内容 

交付 ・ 不交付 

交付決定額        円 

（   年 月 日に、申請者指定の口座に振り込みます。） 

不交付の理由 
 

備考  被接種者名：     様  

 

 

 

年 月 日 

 

 

           茨木市長  


