別記様式（第６条関係）

小児用インフルエンザワクチン接種費用助成申請書（償還払用）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　年　　　月　　　日
　　南　相　馬　市　長　　　　　　住　　所　〒
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　南相馬市
　申 請 者　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　

　　　　　　　　　　　　　　　　　避難先の住所　〒

　　　　　　　　　※　記載にあたって、住所は住民票に登録してある住所をご記入ください。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号は、日中連絡が取れる番号をご記入願います。　　　　　　　　　　　　

	被接種者氏名
	性別
	生　年　月　日

	フリガナ
	男・女
	平成 　　　年　 　　月 　　 日（　　歳）

	
	
	

	金融機関名
	種別
	口座番号
	口座名義

	
	1　普通

2　当座
	
	フリガナ

	
	
	
	

	支　店　名
	
	
	

	本・支店
	
	
	


※該当する番号に○を付けてください。
	対象者（接種開始時の年齢）
	接種回数
	　助成額

	
	
	1回目
	2回目

	１　生後６か月から１２歳まで
	２回
	2,000円以内
	2,000円以内

	２　１３歳から中学３年生まで
	１回
	2,000円以内
	


	小児用インフルエンザワクチン接種
	
	南相馬市使用欄
	領収額
	助成額

	接種月日
	平成　　　　　年　　　　　月　　　　日（1回目）
	
	
	円
	円

	
	平成　　　　　年　　　　　月　　　　日（2回目）
	
	
	円
	円

	接種証明
	別紙医療機関領収書のとおり
	
	
	計
	円

	
	
	
	
	
	（助成決定額）


備考１　申請の際、次の書類の写しをお送りください。

①振込み先預金口座の通帳の写し（口座名義及び口座番号が分かる部分のみで結構です。）
②母子健康手帳(接種日記載のペ－ジ)又は接種済証等、接種日が確認できるものの写し
③医療機関領収書の写し
備考２　送　付　先
　　郵便番号　９７５－００１１
　　福島県南相馬市原町区小川町３２２－１　原町保健センター
　　宛　先
　　南相馬市役所　健康づくり課　母子保健係　宛て

なお、窓口にお越しいただける方は、印鑑（認印（シャチハタ以外のもの））、母子健康手帳、振込先預金通帳、医療機関領収書を必ずご持参願います。
（保護者名）








