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Solicitud del Subsidio Municipal para las Vacunas Opcionales (aiio fiscal 2025)
(Herpes zoster TR/EIZ)

Al Sr. Alcalde de la ciudad de Toyota

De acuerdo con lo descrito a continuacién, solicito el Subsidio Municipal para las Vacunas Opcionales.

Ademas, autorizo a la Municipalidad a verificar mi historial de vacunacion e informacion del registro
residencial almacenados en la misma, asi como a comunicarse con la institucion medica segun sea
necesario.

Fecha d,e (afo Reiwa) (mes) (dia)
vacunacion
EE (2ER) ol F A H
Persona a ser | Furigana Fecha de (aho) (mes) (did)
vacunada nacimiento
T (MiEED) EZ3)s & A H
Numero de celular Sexo Masc. Fem.
($EHEEE) 451 5 - Z
Domicilio Toyota-shi
EPR

Por favor, elija una vacuna (y el nimero de dosis), y marque con un circulo en el campo correspondiente.

. . o Valor del Marque conun |~ o 05 de la
Tipo de vacuna / Dosis Beneficiarios Subsidio/dosis circulo la vacuna vacuna
deseada |

Vacuna contra la varicela
KEDOF> Residentes de ¥ 4,000 20A-2
Vacuna recombinante contra el 50 afios 0 mas
herpes zoster (1.2 dosis) registrados en la | ¥ 10,000 20A—-1
SRR BINEE DT> 188 ciudad de
Vacuna recombinante contra el Tovot
herpes zbster (2.2 dosis) oyota ¥ 10,000 20B—-1
SIREIRZ BINEE DT> 268

Declaro la siguiente informacion, marcando cada punto con M:
(nota: para recibir el Subsidio, el solicitante debe cumplir con todos los siguientes puntos.)

BCHED. MFTOTELCDWTERNUET . (X2 TICHHBETT.)

(J Soy residente registrado/a en la ciudad de Toyota y tengo 50 afios (0 mas) al momento
de la vacunacion. @RS TEEHICERERLSD. 5 0RULTHBITE

(J Entiendo el tipo de vacunas y el respectivo monto del Subsidio, y la cantidad de veces
que puedo solicitarlo. Por lo tanto, declaro que no excederé el limite establecido de
solicitud. DoF7>niEE. BROECERICDOVWTERL., BRARSO LREBX THELRVTE

J Todo lo declarado en esta Solicitud es verdadero. EaonE@HIckpREE LRV &
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