
施設用 別紙

◎接種対象者一覧表

【市記入欄】
収受番号

連
番

生年月日
ふりがな
氏　　名

住所
希望する予防接種に
〇を付けてください

生活保護
受給有無

1
肺炎球菌・

帯状疱疹（ﾋﾞｹﾝ・ｼﾝｸﾞﾘｯｸｽ）※
ｲﾝﾌﾙｴﾝｻﾞ・新型コロナ

有・無

2
肺炎球菌・

帯状疱疹（ﾋﾞｹﾝ・ｼﾝｸﾞﾘｯｸｽ）※
ｲﾝﾌﾙｴﾝｻﾞ・新型コロナ

有・無

3
肺炎球菌・

帯状疱疹（ﾋﾞｹﾝ・ｼﾝｸﾞﾘｯｸｽ）※
ｲﾝﾌﾙｴﾝｻﾞ・新型コロナ

有・無

4
肺炎球菌・

帯状疱疹（ﾋﾞｹﾝ・ｼﾝｸﾞﾘｯｸｽ）※
ｲﾝﾌﾙｴﾝｻﾞ・新型コロナ

有・無

5
肺炎球菌・

帯状疱疹（ﾋﾞｹﾝ・ｼﾝｸﾞﾘｯｸｽ）※
ｲﾝﾌﾙｴﾝｻﾞ・新型コロナ

有・無

6
肺炎球菌・

帯状疱疹（ﾋﾞｹﾝ・ｼﾝｸﾞﾘｯｸｽ）※
ｲﾝﾌﾙｴﾝｻﾞ・新型コロナ

有・無

7
肺炎球菌・

帯状疱疹（ﾋﾞｹﾝ・ｼﾝｸﾞﾘｯｸｽ）※
ｲﾝﾌﾙｴﾝｻﾞ・新型コロナ

有・無

8
肺炎球菌・

帯状疱疹（ﾋﾞｹﾝ・ｼﾝｸﾞﾘｯｸｽ）※
ｲﾝﾌﾙｴﾝｻﾞ・新型コロナ

有・無

9
肺炎球菌・

帯状疱疹（ﾋﾞｹﾝ・ｼﾝｸﾞﾘｯｸｽ）※
ｲﾝﾌﾙｴﾝｻﾞ・新型コロナ

有・無

10
肺炎球菌・

帯状疱疹（ﾋﾞｹﾝ・ｼﾝｸﾞﾘｯｸｽ）※
ｲﾝﾌﾙｴﾝｻﾞ・新型コロナ

有・無

　　　　　　【注】予防接種の対象年齢がワクチン毎に異なります。

　　　　　　　　　・帯状疱疹：令和８年４月１日から令和９年３月31日までの間に65、70、75、80、85、90、95、100歳となる人

　　　　　　　　　・肺炎球菌：満65歳の人　　・インフルエンザ及び新型コロナ：満65歳以上の人

　　　　　　※帯状疱疹については、ワクチンの種類を選択してください。

３


