様式第3号(第7条関係)　　								
　						第　　　号
						年　　月　　日
		様
					　　　　彦根市長　　　　　　　　　　印
								
　　彦根市造血幹細胞移植等によるワクチン再接種費用助成対象者認定(不認定)通知書	
								
　　　年　月　日付けで申請のあった彦根市造血幹細胞移植等によるワクチン再接種費用助成対象者認定申請について、下記のとおり決定しましたので通知します。			
								
記
								
1　接種対象者氏名								
								
2　決定の内容		認定								
			不認定					
			(理由)					
								
								
3　認定する予防接種の種類								
								
								
備考								
(1)　再接種日において被接種者が彦根市に住民登録がない場合は、助成対象となりません。　　(2)　認定する予防接種を医療機関で受け、その接種費用を当該医療機関に支払ってください。
(3)　再接種を受けたときは、当該再接種を受けた年度内に速やかに彦根市造血幹細胞移植等によるワクチン再接種費用助成金交付申請書兼請求書(別記様式第4号)を提出してください。							
