
円

円

円

円

円

円

円

円

円

円

円

名

名

名

名

名

名

名

名

名

名

名

健 保 組 合 使 用 欄

※記入しないでください

円

年　　月　　日

インフルエンザワクチン補助金請求書（事業所取りまとめ用）

本請求書には必ず補助金請求書（個人用）を添付してください。

被保険者氏名
接種者数

本人 家族

ワクチン
接種費用

名

事 業 所 名

※

名

フリガナ

支 店 名振

込

先 口座番号 名　　義

金 融 機 関 名

支店

 No.普・当

口座名義・氏名

円

円

円

支給額合計

名 名

円

円

名

名

名

名

名

名

名

名

名

名

名

名

名

名

名

名

名

インフルエンザワクチン補助金を請求します。

記号 番  号

健康保険証

担当者課　長事務長常務理事



《領収書貼り付け場所》

　Ｓ・Ｈ・R
　　　　　・　　・
・

本人・家族 円

インフルエンザワクチン補助金請求書（個人用）

　インフルエンザワクチン補助金を請求し、会社に受領を委任します。

健康保険証 ワ ク チ ン
生 年 月 日

本人・家族 ワ ク チ ン

被保険者氏名

　Ｓ・Ｈ・R
　　　　　・　　・
・

本人・家族 円

　Ｓ・Ｈ・R
　　　　　・　　・
・

本人・家族 円

※本請求書には必ず領収書（コピーでも可、レシート・明細書は不可）を添付してください。

　　　　年　　月　　日

　Ｓ・Ｈ・R
　　　　　・　　・
・

本人・家族 円

　Ｓ・Ｈ・R
　　　　　・　　・
・

本人・家族 円

　Ｓ・Ｈ・R
　　　　　・　　・
・

本人・家族 円

記号 番  号 接種者氏名 【区分】 接 種 費 用


