Pendaftaran Vaksinasi Virus Corona untuk Warga Berusia di bawah 60
tahun dan Memiliki Penyakit Penyerta

Kami akan mengirimkan kupon vaksinasi bagi warga yang mempunyai penyakit penyerta
dan ingin divaksin. Anda tidak perlu menyertakan hasil rekam medis. Silahkan
melakukan pendaftaran terlebih dahulu.

Periode pendaftaran]  Kamis, 1 Juli 2021 (Reiwa tahun ke-3) s/d 15 Juli 2021
% Jika Anda mendaftar sebelum tanggal 15 Juli 2021, Anda akan menerima kupon
vaksinasi sekitar akhir bulan Juli. Tetapi jika Anda mendaftar setelah tanggal 15
Juli 2021, maka kami akan terlambat mengirimkan kupon tersebut.

[Cara melakukan pendaftaran Silahkan melakukan pendaftaran dengan
cara O ataupun cara ©@. Pendaftaran tidak dapat dilakukan melalul sambungan telepon.
@O Mengirimkan formulir pendaftaran melalul pos atau fax, dengan alamat tujuan
sebagai berikut :
[Alamat |: T425-0035 Yaizu-shi Higashi kogawa 1-8-1
Yaizu- shi Kenko zukuri ka (Hoken Center) Wakuchin Sesshu Suishin-shitsu

Sl TWLALD

(T425-0035Hkmm# MIl1-8-1 HeiEReo< VRl 2—) vor Eak#ZIFAX: 054-627-9960

@ Memasukan formulir pendaftaran ke kotak yang telah disediakan di tempat berikut
ini :Kantor Balai Kota (shiyakusho). Kantor Pemerintahan Oigawa. Kantor Pemerintahan
Atre, Gedung Serbaguna (koummkan)

[Formulir bisa di dapatkan di : |
® Kantor Balai Kota (shiyvakusho), Kantor Pemerintahan Oigawa . Kantor
Pemerintahan Atre. Gedung Serbaguna (kouminkan).
® Situs resmi kantor balai kota dalam bahasa asing (https://www.city.yvaizu.lg.jp/).
Contoh penyakit penyerta
(D Calon penerima kupon merupakan warga dengan penyakit atau gangguan berikut yang sedang
menjalani rawat inap ataupun rawat jalan.

Penyakit pernapasan kronis

Penyakit jantung kronis (termasuk hipertensi)
Penyakit ginjal kronis

Penyakit hati kronis (sirosis hati dsb)

O | WD —

Diabetes yang dirawat dengan insulin atau obat-obatan, atau diabetes yang berhubungan
dengan penyakit lain.
Penyakit darah (tidak termasuk anemia defisiensi zat besi)

| O

Penyakit yang mengganggu fungsi sistem kekebalan tubuh (termasuk tumor ganas yang
sedang dirawat)
8 Menjalani pengobatan yang menekan system kekebalan, termasuk steroid.

9 Penyakit neorologis dan neoromuskuler yang berhubungan dengan kelainan imun

10 Fungsi tubuh menurun karena penyakit neurologis atau neoromuskuler (termasuk gangguan
pernapasan)
11 Kelainan kromosom

12 Cacat mental dan fisik yang parah (cacat fisik yang parah dan cacat intelektual yang parah)

13 Sindrom sleep apnea

14 Sedang dirawat di rumah sakit untuk perawatan gangguan mental yang parah, memegang

surat keterangan cacat mental atau keterangan cacat mental atau termasuk dalam kategori

“parah dan berkelanjutan”, sedang dalam perawatan medis di rumah sakit jiwa, atau memiliki

disabilitas intelektual (memegang surat keterangan rehabilitasi)

(2) Calon penerima kupon merupakan warga dengan tubuh gemuk yang memenuhi Kriteria (nilai
BMI>=30).

[untuk keterangan lebih lanjut silahkan hubungi]
Divisi Vaksin Departemen Kesehatan kota Yaizu
TEL054-627-4119 (8:30-17:15)
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Formulir Pendaftaran Pengiriman Kupon Vaksinasi Virus Corona Bagi Warga Berusia
- dibawah 60 tahun dengan Penyakit Penyerta

(HCH) e Kepada : Bapak Walikota Yaizu
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Mohon untuk dikirimkan kupon vaksinasi virus corona, dengan data sebagai berikut :
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Data pemohon sama dengan 1. data calon penerima vaksinasi (apabila data pemohon sama dengan 1. data calon penerima

vaksinasi, silahkan bubuhkan tanda ceklisiZ di kolom yang telah disediakan dan tidak perlu mengisi data di bawah ini.
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calon penerima vaksinasi, mohon untuk mengisi data di bawah ini.
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Hubungan dengan calon penerima vaksin
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(apabila alamat pengiriman sama dengan alamat pemohon yang ada pada kolom nomor 2, silahkan bubuhkan tanda ceklis

vl pada kolom yang telah disediakan dan tidak perlu mengisi data dibawah ini.)
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[kebijakan penanganan data pr1bad1]
Data pribadi yang kami terima tidak akan kami gunakan untuk tujuan apapun selain tujuan pengiriman kupon vaksinasi.




