
様式第３号（第６条関係） 

                                   年  月  日 

 

勝浦町インフルエンザ予防接種費用助成金交付（償還払）申請書兼請求書 

 

勝浦町長 宛て 

申請（請求）者 住  所 

         氏  名  

                             続  柄（被接種者からみた関係） 

          電話番号 

 

下記のとおりインフルエンザ予防接種を受けましたので、勝浦町インフルエンザ予防接種費用助成事業実

施要綱第６条第２項の規定により、勝浦町インフルエンザ予防接種費用助成金の交付を申請します。 

 なお、申請内容について、勝浦町が住民基本台帳等により情報を確認することに同意します。 

記 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

添付書類 

□ 医療機関等の発行する予防接種費用の領収書 

□ 医療機関等の発行する接種済証の写し又は母子健康手帳等の接種の記録がわかるものの写し

受付年月日 交付（不交付）決定年月日 交付決定額

年　　　月　　　日 年　　　月　　　日 円

勝浦町記入欄

 

円

円

円

円

円

円

（助成金合計金額） 円

　銀行
　信用金庫 本店
　農協 支店
　ゆうちょ

（フリガナ）

【上限額】

　インフルエンザHAワクチン

　　　1回目2,000円 2回目1,000円

　経鼻弱毒生インフルエンザワクチン

　　　1回に限り4,000円

被
接
種
者
（

接
種
を
受
け
た
者
）

（ふりがな）

生年月日 接種日
氏　名

(ふりがな)

接種方法

皮下接種
・

鼻腔内に噴霧

皮下接種
・

鼻腔内に噴霧

皮下接種
・

鼻腔内に噴霧

皮下接種
・

鼻腔内に噴霧

皮下接種
・

鼻腔内に噴霧

皮下接種
・

鼻腔内に噴霧

助成金

助成金申請（請求）額

金融機関名

口座名義人

振
込
口
座

（
申
請
者
名
義
）

（口座番号）

（口座種別）

自己負担額
（窓口で支払った額）

②   　年　月　日 円
　年   月　 日

（　　歳 　か月）

円
　昭和・平成・令和

①   　年　月　日 　　　　　円

(ふりがな) 　昭和・平成・令和
①   　年　月　日 円 　　　　　円

　年    月　  日
（　　歳 　か月） ②   　年　月　日 円

(ふりがな) 　昭和・平成・令和
①   　年　月　日 円 　　　　　円

　年    月　  日
（　　歳 　か月） ②   　年　月　日 円

(ふりがな) 　昭和・平成・令和
①   　年　月　日 円 　　　　　円

　年    月　  日
（　　歳 　か月） ②   　年　月　日 円

(ふりがな) 　昭和・平成・令和
①   　年　月　日 円 　　　　　円

　年    月　  日
（　　歳 　か月） ②   　年　月　日 円

(ふりがな) 　昭和・平成・令和
①   　年　月　日 円 　　　　　円

　年    月　  日
（　　歳 　か月） ②   　年　月　日 円

普通 ・ 当座


