
（様式第２号）                             両面印刷 
Vacinação em Yamanashi/Registro para Teste Gratuito 

※via de regra, o(a)interessado(a) deve preencher data: ano____mês__ dia___ 

  Nome：               Endereço：Yamanashi-ken                           

  Tel：                e-mail：       @               

２ Sobre o objetivo do teste（assinale como indicado ☑ uma das opções） 
  □ １．（motivo）Para participar de eventos, confraternização, viagem, regresso à terra natal 
etc. Atividades de cunho socioeconômico; 

（método）exame PCR ou teste qualitativo de antígenos 

 □  ２ ．（ motivo ） Acho que posso estar infectado(a) （ Aplicável somente em 
período/municipalidade em que o Governador está solicitando o teste em resposta à propagação da 
infecção.） 
      （método）Teste qualitativo de antígenos 

３ Quantidade de vezes que prestou este exame 
Esta é o meu o exame → Caso já tenha feito, preencha abaixo a data dos últimos dois exames. 

（exame retrasado）ano_____mês__dia__ （exame passada）ano_____mês__dia__ 
 
４ Sobre a aplicação (ou não) da vacina（assinale como indicado ☑ uma das opções）  

Àqueles que marcaram a opção ２ na questão「1.」→ Tomou a segunda dose? 
☐ １．Não 
☐ ２．Sim 

５ Àqueles que responderam “não”, no item 4 selecione o motivo abaixo（assinale como 
indicado ☑ uma das opções）  

☐ １．Motivos de Saúde（Favor apresentar documento da instituição médica que comprove 
suas declarações） 

☐ ２．Tenho idade inferior a 12 anos 
☐ ３．Outro（Intenção própria etc.）  
 
（Confirmação/Condições） （Para participar do exame é necessário atender à 

todas as condições descritas abaixo） 
☐  Estou bem disposto(a) e sem febre no dia do exame; 
☐  Entendo que este teste não é um procedimento médico; 
☐  Se o resultado do teste for positivo, vou procurar atenção médica. 
☐  Confirmo que não há equívocos no preenchimento dos itens acima e concordo que este 

formulário de solicitação pode ser submetido à Província de Yamanashi caso solicitado, e que 
posso ser contatado pelo centro de saúde em minha jurisdição se o meu teste for positivo. Também 
concordo que se a o Governo de Yamanashi considerar necessário fazer um inquérito a um 
município para saber se fui ou não vacinado, o município poderá responder a tal questão. 

※１ Caso as informações fornecidas sejam consideradas falsas, você será solicitado a pagar pelo 
exame e a Província de Yamanashi poderá tomar qualquer outra medida que julgar necessária. 
O governo local também pode pedir-lhe que confirme se você foi ou não vacinado.  

※２ Ao solicitar o próximo teste, leve em consideração o número de dias decorridos desde o teste 
anterior, levando em conta que o período de validade da notificação dos resultados do teste PCR 
é de 3 dias e que o período de validade da notificação dos resultados do teste de antígenos é de 
1 dia.  



（様式第２号）                             両面印刷 
 
受付事務局確認⽤フローチャート 
※検査を受け付ける事業者が記載してください。（確認したところに☑を記⼊ください） 

【１ 検査申込者】 
・記載内容が、⾝分証明書と⼀致しているか  

↓ 
(□ 確認済み) 

↓ 
【２ 検査の⽬的】 

↓ 
(□ 「１」を選択) 

↓ 
↓ 
↓ 
↓ 
↓ 
↓ 
↓ 
↓ 
↓ 
↓ 

 ↓ 
(□ 「２」）を選択) 

↓ 
・知事が感染拡⼤等を受けて、受検要請を

している期間・市町村か 
↓ 

(□ YES) 
↓ 
↓ 
↓ 
↓ 

↓ 
(□ NO) 

↓ 
補助対象外 

 

【３ 検査の回数】（PCR、抗原定量） 
・今⽇の検査は、今週※何回⽬か  【３ 検査の回数】（抗原定性） 

・今⽇の検査は、今週※何回⽬か 
↓ 

(□ １回⽬/２回⽬) 
↓ 
↓ 
↓ 
↓ 
↓ 
↓ 
↓ 
↓ 

↓ 
（□ ３回⽬以上） 
※検査回数を要確認 

↓ 
↓ 
↓ 

 ↓ 
(□ １回⽬） 

↓ 
↓ 
↓ 
↓ 

↓ 
（□ 2 回⽬以上） 

※検査回数を要確認 
↓ 
↓ 
↓ 

補助対象外 補助対象（⼀般分） 補助対象外 

※ 今週とは、受検⽇の属する週の⽇曜⽇から⼟曜⽇をいう。 

【４ ワクチン接種の有無】  
↓ 

(□ 「１．いいえ」
を選択) 

↓ 
↓ 
↓ 
↓ 
↓ 

↓ 
(□ 「２.はい」を

選択) 
↓ 

補助対象外 
 

【５ ４で「いいえ」を選んだ理由】 
↓ 

（□ 「１．健康上の理由」を選択） 
⼜は 

（□ 「２．12 歳未満」を選択） 
↓ 

 ↓ 
↓ 

（□ 「３．その他」）を選択 
↓ 
↓ 

補助対象（VTP 等分） 補助対象外 

    
                         受付番号 No.          


