
この文書は各戸配付です
令和4年9月1日

福知山市福祉保健部健康医療課

高齢者インフルエンザ予防接種
実施のお知らせ

高齢者インフルエンザ予防接種
実施のお知らせ

⑴ 接種日に満65歳以上の福知山市民
⑵ 60歳以上～64歳以下の人で心臓・腎臓・呼吸器・ヒト免疫不全ウイルス
　の障害により身体障害者手帳1級を持っている福知山市民
※上記⑵の人及び、障害のある人は、個別に案内をします。

　高齢者がインフルエンザにかかると、肺炎などを併発し、重症化することがあります。福知山市では、予

防接種法に基づき、高齢者のインフルエンザ予防接種を行います。このインフルエンザ予防接種は、自ら

の意思で希望された人に行うもので、接種を強制するものではありません。

対 象 者1

令和4年10月17日㈪～令和5年1月31日㈫
（なお、この期間に65歳の誕生日を迎えられる人は誕生日から接種できます。）

令和4年
9月1日㈭から
受付開始

接種期間2

上記接種期間中に、1人1回

・市民税非課税世帯（所得割・均等割ともに非課税）
・生活保護世帯

〇必ず事前の申請が必要です。詳しくは、4ページをご確認ください。
〇結果通知の発送までに時間を要しますので十分に余裕をもって申請してください。

接種回数3

1，500円 （医療機関にお支払いください。）接種費用4

予防接種予診票の裏面の実施医療機関一覧表をご覧ください。

★実施医療機関以外での接種を希望の場合は、
　必ず接種前に各保健福祉センターにお問合せください。

接種場所5

本人と確認できる証明書（健康保険証・介護保険証・運転免許証など）接種当日の持ち物6

★予診票(自己負担金1，500円のもの)は、実施医療機関・各保健福祉センター窓口に設置します。　

★新型コロナワクチンとインフルエンザワクチンは同時接種が可能です。
※新型コロナワクチンとインフルエンザ以外のワクチンの接種については前後問わず13日以上の間隔を空ける必要があります。

〒620-8501　福知山市字内記13番地の1(内記三丁目)

福知山市福祉保健部健康医療課（中央保健福祉センター）※福知山市役所2階
電話：23-2788　FAX：23-5998
下記は職員不在の場合がありますので、来所される場合は必ず事前にお問い合わせください。

＊東部保健福祉センター（三和支所内）　　電話：58-2090　FAX：58-3013　
＊西部保健福祉センター（夜久野支所内）　電話：37-1234　FAX：37-5002
＊北部保健福祉センター（大江支所内）　　電話：56-2620　FAX：56-2018

申請・
問合せ先

1

無料の
対象

無料制度があります!



福知山市高齢者インフルエンザ予防接種無料申請書

　私は、福知山市高齢者インフルエンザ予防接種の無料制度を受けたいので、下記のとおり申請します。
申請をするに当たり、下記に記入の予防接種希望者及び同一世帯者から課税台帳の閲覧、調査を行うことの同意を得ています。

福 知 山 市 長　  様

　私は、上記の者を代理人と定め、福知山市高齢者インフルエンザ予防接種無料申請の権限を委任します。

福 知 山 市 長　  様

令和　　 年　　 月　　 日

令和　　 年　　 月　　 日

申請者 住所　〒　　　　-

氏名 接種希望者との続柄

フリガナ

氏 　名

フリガナ

氏 　名

フリガナ

氏 　名

フリガナ

氏 　名

氏 　名

住 　所

氏 　名

氏 　名

氏 　名

住 　所 福知山市

生年月日  明治・大正･昭和　　年　　月　　日

生年月日 年　　月　　日

生年月日  明治・大正･昭和　　年　　月　　日

生年月日  明治・大正･昭和　　年　　月　　日

フリガナ

氏 　名

フリガナ

氏 　名

フリガナ

氏 　名

申 請 理 由

同一世帯で下記に
当てはまる人

・20歳以上の人全員
・20歳未満で収入の
 ある人

・20歳未満で既婚者

［　　］ 市民税非課税世帯　　　　［　　］ 生活保護世帯

3

フリガナ

氏 　名2

個人番号

生年月日  明治・大正･昭和　　年　　月　　日（満 　　  歳）

個人番号

生年月日  明治・大正･昭和　　年　　月　　日（満 　　  歳）

個人番号

生年月日  明治・大正･昭和　　年　　月　　日（満 　　  歳）

（自治会名：　　　　　　　　　）

フリガナ

電話番号

〒　　　　-

〒　　　　-

福知山市

＊申請者以外の接種希望者は、下記の委任状が必要になります。（ご家族の方も必要になります。）

委　任　状

住　　所

接
種
希
望
者

代
理
人

委
任
者

氏 　名1

（ ）

【注】この申請書に記載いただいた特定個人情報（福知山市個人情報保護条例（平成16年福知山市条例第22号）第2条第5号に
規定する特定個人情報をいう。）は、福知山市高齢者インフルエンザ予防接種事業に係る事務に利用します。

電話番号

印

印

印
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福知山市高齢者インフルエンザ予防接種無料申請書

　私は、福知山市高齢者インフルエンザ予防接種の無料制度を受けたいので、下記のとおり申請します。
申請をするに当たり、下記に記入の予防接種希望者及び同一世帯者から課税台帳の閲覧、調査を行うことの同意を得ています。

福 知 山 市 長　  様

　私は、上記の者を代理人と定め、福知山市高齢者インフルエンザ予防接種無料申請の権限を委任します。

福 知 山 市 長　  様

令和　　 年　　 月　　 日

令和　　 年　　 月　　 日

申請者 住所　〒　　　　-

氏名 接種希望者との続柄

フリガナ

氏 　名

フリガナ

氏 　名

フリガナ

氏 　名

フリガナ

氏 　名

氏 　名

住 　所

氏 　名

氏 　名

氏 　名

住 　所 福知山市

生年月日  明治・大正･昭和　　年　　月　　日

生年月日

生年月日  明治・大正･昭和　　年　　月　　日

生年月日  明治・大正･昭和　　年　　月　　日

フリガナ

氏 　名

フリガナ

氏 　名

フリガナ

氏 　名

申 請 理 由

同一世帯で下記に
当てはまる人

・20歳以上の人全員
・20歳未満で収入の
 ある人

・20歳未満で既婚者

［　　］ 市民税非課税世帯　　　　［　　］ 生活保護世帯

3

フリガナ

氏 　名2

個人番号

生年月日  明治・大正･昭和　　年　　月　　日（満 　　  歳）

個人番号

生年月日  明治・大正･昭和　　年　　月　　日（満 　　  歳）

個人番号

生年月日  明治・大正･昭和　　年　　月　　日（満 　　  歳）

（自治会名：　　　　　　　　　）

フリガナ

電話番号

〒　　　　-

〒　　　　-

福知山市

＊申請者以外の接種希望者は、下記の委任状が必要になります。（ご家族の方も必要になります。）

委　任　状

住　　所

接
種
希
望
者

代
理
人

委
任
者

氏 　名1

（ ）

【注】この申請書に記載いただいた特定個人情報（福知山市個人情報保護条例（平成16年福知山市条例第22号）第2条第5号に
規定する特定個人情報をいう。）は、福知山市高齢者インフルエンザ予防接種事業に係る事務に利用します。

電話番号

印

印

印

2

【記入例】
－インフルエンザ予防接種希望者本人が家族の分も合わせて申請する場合の例－

620
福知山市字内記13番地の1

福知山市字内記13番地の1

字内記13番地の1
内記三丁目

福知 太郎

0773-00-0000

福知 太郎

福知 太郎

1 2 3 4 5 6 7 8 9 0 1 2

22 2 2

11 1 1 86フクチ タロウ

福知 花子

福知 花子

フクチ ハナコ

福知 次郎
フクチ ジロウ

福知 三郎
フクチ サブロウ

本人

8501

620 8501

620 8501

0773 00 0000

必ず裏面をお読みください。

窓口に来られ
る人の住所・氏
名・続柄を記入
してください。

修正液・修正
テープの使用
不可

どちらか該当す
る方に〇をつけ
てください。

接種希望者の
住所・氏名・生
年月日・年齢・
個人番号（マイ
ナンバー）を記入
してください。

窓口に来られ
る人（申請者）
の住所・氏名・
生年月日を記入
してください。

申請者以外の
接種希望者の
住所・氏名・生
年月日を記入
し、押印してく
ださい。

申請される時は、①「無料申請書」と「本人又は代理人の確認書類」の両方を持参ください。
郵送の場合は、「無料申請書（記入・押印）」と「本人又は代理人の確認書類のコピー」を同封し
てください。
※「本人又は代理人の確認書類」については4ページをよくお読みください。

同一世帯員を記
入してください。

日付の記入

日付の記入
字内記13番地の1

11昭和 1 1

昼間連絡のつ
きやすい電話
番号を記入し
てください。

32 3 4 5 6 7 8 9 0 1 2

22 2 2 75

年　　月　　日

福
知

3

2

窓口に来られる人以外で、予防接種を申し込む人がいる場合



インフルエンザ予防
接種希望者の確認の
ための必要書類

❶福知山市高齢者インフルエンザ予防接種無料申請書
❷下記のＡ～Ｃのいずれかの書類

本
人
申
請
の
場
合

❶福知山市高齢者インフルエンザ予防接種無料申請書及び委任状欄にそれぞれ記入・押印したもの
❷代理人を確認するための次のＡ又はＢのいずれかの書類

❸インフルエンザ予防接種希望者の確認のための必要書類

代
理
人
申
請
の
場
合

ア．インフルエンザ予防接種希望者が申請者1人の場合

無料申請手続きについて 〈2・3ページが無料申請書と記入例です。〉
＊下記の注意事項を確認いただき、申請される人は、以下の書類を持参のうえ、各保健福祉センターに申請してください。
　窓口に来所される場合は印鑑（朱肉を使うもの）を持参してください。

【 無料申請に必要な書類 】 郵送の場合は、無料申請書と下記の必要書類のコピーを同封してください。

マイナンバーカード （個人番号カード） マイナンバーカード

イ．インフルエンザ予防接種希望者が申請者以外にも複数人ある場合
上記（Ａ～Ｃのいずれか）の書類に加え、下記の書類が必要になります。

委任状 （無料申請書の委任状に記入・押印があること。）

予防接種希望者の個人番号がわかるもの（その写しでもかまいません）　※希望者全員
例）マイナンバーカード（個人番号カード）・通知カード・個人番号付きの住民票の写しなど

インフルエンザ予防接種希望者の個人番号がわかるもの（その写しでもかまいません）　※希望者全員
例）マイナンバーカード（個人番号カード）・通知カード・個人番号付きの住民票の写しなど

代理権の確認

A

写真付き書類 （下記の一覧表〈※1〉から1種類）A

写真のない書類 （下記の一覧表〈※2〉から2種類）B

※1　写真付きの書類　｢氏名と生年月日｣か｢氏名と住所｣の記載があるもの

①運転免許証　②運転経歴証明書(交付年月日が平成24年4月1日以降のもの)　③住民基本台帳カード（写真付き）
④身体障害者手帳　⑤療育手帳　⑥パスポート　※マイナンバーカード（代理申請の場合のみ）

※2　写真のない書類は、下記から2種類を確認します。　｢氏名と生年月日｣か｢氏名と住所｣の記載があるもの

①健康保険証　②介護保険の被保険者証　③福祉医療受給者証　④年金手帳　⑤年金証書
⑥住民票の写し　⑦生活保護受給者証　⑧戸籍や戸籍附票の写し(謄本や抄本も可)　⑨印鑑登録証明書
⑩税金の証明書 (納税証明書・所得証明書・課税証明書) ※6か月以内のもの
⑪領収書（例：本人名義の国税・地方税・社会保険料・ガス・上下水道） ※6か月以内のもの　など

1.
2.
通知カード又は住民票 （個人番号付き）
写真付き書類 （下記の一覧表〈※1〉から1種類）

B
1と2
両方必要

1.
2.
通知カード又は住民票 （個人番号付き）
写真のない書類 （下記の一覧表〈※2〉から2種類）

通知カード

C
1と2
両方必要

A

B
1と2
両方必要

C
1と2
両方必要

※施設の職員など法人の代理人が申請される場合は事前に各保健福祉センターにお問い合わせください。
4

予防接種希望
者本人の確認
必要書類

右のA～C
のいずれか

※次の❶と❷と❸の書類が必要

①無料申請は、必ず予防接種を受ける前に申請手続き
をしてください。接種されてからの払い戻しは出来
ませんので、ご注意ください。
②市民税非課税世帯で申請の場合、世帯の中で1人でも課税の
人がおられる場合は該当となりませんので、ご確認ください。

③世帯員のなかで転入された人があり福知山市で課
税状況が確認できない場合は、各保健福祉センター
から連絡させていただく場合があります。
④同一住所にお住まいでも世帯が別の場合は、それぞ
れ申請が必要になります。

無料申請にあたっての注意事項


