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R3.4.1

　・ お手数ですが、上記領収書にご記入いただくか、別途領収書を発行いただきますようお願いします。

　《 医療機関 記入欄 》

インフルエンザワクチン接種料金領収書

接種を受けた者の氏名

（ 複数名で接種を受けた場合は、代表者の氏名 ）

金　　額

名分

インフルエンザワクチン接種料金として、上記金額を正に領収しました。

　　　　令和　　　　　年　　　　月　　　　日

住　　所

医療機関名

（ 医療機関の方へ ）

　《 被保険者 記入欄 》

インフルエンザワクチン接種補助金申請書

京都中央信用金庫健康保険組合 御中

インフルエンザワクチンの接種を受けたので、以下のとおり補助金を申請いたします。

フ リ ガ ナ 記号・番号 　　　　　　― 申　　請　　日

接種を受けた者の氏名
続  柄

接種を受けた日 医療機関での支払額
(長男、次女等）

被保険者
所　　属 令和　　　 年　　　 月　 　　日

氏　名

　　　・ 申請期限　　　翌年 2月１０日迄に提出してください。　　

令 和 年 月 日

令 和 年 月 日

令 和 年 月 日

令 和 年 月 日

令 和 年 月 日

令 和 年 月 日

合　　　　　計 　　　　　　　　　　　　　　名

　　　・ 対象期間　　　毎年１０月１日 ～ 翌年１月３１日の間の接種分
　　　・ 補 助 金　　 　対象者1人当たり1回限り。　　最高１，０００円 （1,000円未満の時は、その金額）
　　　・ 対 象 者　　 　当健康保険組合の被保険者及び被扶養者


