
様式第 1号（第８条関係） 

嬬恋村定期予防接種費用助成申請書兼請求書 
 

    年   月   日 

嬬恋村長  様 

 

                                   申請者 住 所  嬬恋村大字                   

                                            （電話番号：                     ）  

                         

                                          氏名                            

                                     （被接種者との続柄：               ） 

 

  下記のとおり、予防接種を受けましたので、関係書類を添付し接種費用に係る費用償還払いを申

請（請求）します。 

  

１．被接種者    氏    名                               □ 申請者と同じ   

               生年月日        年    月    日 

                住    所  嬬恋村大字                     □ 申請者と同じ                                               

２．接 種 日             年    月    日                               

 

３．接種の種類 □ ロタウイルス □ B型肝炎  □ 小児肺炎球菌  □ 五種混合 

 □ 麻しん・風しん □ 水痘 □ 日本脳炎 □ RS ウイルス 

 □ ヒトパピローマウイルス □ 季節性インフルエンザ 

 □ 高齢者肺炎球菌 □ 帯状疱疹 □ 新型コロナウイルス 

 □ その他（                                            ） 

   

４．請求金額    金                   円 

                       

５．添付書類   （１）定期予防接種に要した費用の領収書等 

（２）予診票、予防接種済証、又は母子健康手帳の写し等 

 

６．振込先 

金融機関名 
銀行・農業協同組合 

信用金庫・信用組合 

支店・支所 

出張所 

フリガナ   

口座名義人   

口座の種類 普通 口座番号  

※ゆうちょ銀行を指定される場合は口座情報が記載された部分のコピーを添付してください 


