
西条市民の皆さんへ

コロナワクチン

接種情報

西条市では、現在65歳以上の方が接種を受けています。基礎疾患を有する65歳未満
の方は、期間内に申出があった場合、優先して接種券を送付します。65歳以上の方は
申出不要ですので、現在お持ちの接種券でご予約・接種を行ってください。

基礎疾患については次のページ

■対象者
西条市に住民票があり、基礎疾患を有する12～64歳の方
※昭和32年4月2日～平成22年4月1日に生まれた方

■申出受付期間
令和3年6月30日(水)まで

※この期間を過ぎても、申出は可能です。

■接種券送付時期
令和3年7月上旬（予定）

■申出方法
中ページ依頼票の枠内に必要事項を記入し、封筒を作って郵送してください。

※接種前の予診の際に、医師が予診票の質問事項を見て優先される基礎疾患を有していることを

確認します。

接種会場や予約方法については、接種券と
一緒に入っているチラシをご覧ください。

基礎疾患を有する方の優先接種について

西条市新型コロナワクチン接種対策室
📞0897-52-1228

〒793-0041 西条市神拝甲324番地2
西条市総合福祉センター2階
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料金受取人払郵便

差出有効期限
2022年3月31日まで

西条郵便局
承認
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この申出は接種予約ではありません
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基礎疾患の範囲

（1）以下の病気や状態の方で、通院／入院している方

① 慢性の呼吸器の病気

②慢性の心臓病（高血圧を含む。）

③ 慢性の腎臓病

④慢性の肝臓病（肝硬変等）

⑤ インスリンや飲み薬で治療中の糖尿病又は他の病気を併発している糖尿病

⑥血液の病気（ただし、鉄欠乏性貧血を除く。）

⑦免疫の機能が低下する病気（治療や緩和ケアを受けている悪性腫瘍を含む。）

⑧ ステロイドなど、免疫の機能を低下させる治療を受けている

⑨ 免疫の異常に伴う神経疾患や神経筋疾患

⑩神経疾患や神経筋疾患が原因で身体の機能が衰えた状態（呼吸障害等）

⑪ 染色体異常

⑫重症心身障害（重度の肢体不自由と重度の知的障がいとが重複した状態）

⑬ 睡眠時無呼吸症候群

⑭重い精神疾患（精神疾患の治療のため入院している、精神障害者保健福祉手帳

を所持している、または自立支援医療（精神通院医療）で「重度かつ継続」に該当

する場合）や知的障がい（療育手帳を所持している場合）

（2）基準（BMI30 以上）を満たす肥満の方

⑮ 基準（BMI30 以上）を満たす肥満の方

---------------------------------------------------------------------------

【BMIの求め方】
BMI＝体重（kg）÷身長（m）÷身長（m）

LINEの友だち
追加はこちら▼

●今後の情報入手方法 ※内容が決まり次第、
随時お知らせ

・広報さいじょう ・西条市公式LINE

・接種券に同封するチラシ など

基礎疾患をお持ちの方で、かかりつけ医が西条市外にある場合…

「基礎疾患を持つ者が主治医の下で接種する場合」は接種を受けることができます。

接種券がお手元に届きましたら、接種を行う医療機関等が所在する自治体へお問い

合わせください。
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１．依頼票を記入してください。

２．外枠線（太線）に沿って切り取ってください。

３．依頼票を縦半分に谷折りしてください。

４．のりしろ部分にのりをつけ、封をしてください。

（全てののりしろ部分が封筒の外側に来ます。）

５．切手を貼らずにそのままポストに投かんしてください。

記入欄が不足する場合は、こちらの面をコピーし、
作成した封筒に封入してお送りください。

※外枠線（太線）を切り取ってのり付けすると、
封筒として送付することができます。

　　令和　　年　　月　　日

（あて先）　西条市長

次のとおり、新型コロナワクチン接種券の送付を依頼します。

１　接種対象者（同一世帯　2人まで記入可能）

フリガナ 生年月日 （明・大・昭・平）

氏名

フリガナ 生年月日 （明・大・昭・平）

氏名

Ｎｏ.

フリガナ 生年月日 （明・大・昭・平）

氏名

Ｎｏ.

２　申出者（□　１対象者　と同じ場合はチェックし、記入は不要です。）

電話番号 　　　（　　）

３　接種券送付先（□　２申出者　と同じ場合はチェックし、記入は不要です。）

〒　　　－送付先住所

送付先氏名

※該当する基礎疾患番号（左面の該当する番号を記入（複数回答可）)

上記①と

の続柄

申出者住所

フリガナ

②
　　年　　月　　日

申出者氏名

新型コロナワクチン接種券　基礎疾患保有者　送付依頼票

住民票記載住所 西条市

電話番号 　　　　　　　　（　　　　　　　）

※該当する基礎疾患番号（左面の該当する番号を記入（複数回答可）)

　40 年　10 月　5 日

①
　　年　　月　　日

見
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※該当する基礎疾患番号（左面の該当する番号を記入（複数回答可）)

西条　太郎

サイジョウ　タロウ

Ｎｏ.　③

左ページ「基礎疾患の範囲」の
①～⑮（黄色の部分）から選択
してください。


