
別記様式第１号 

               
予防接種費助成申請書 

塩谷町長       様 
                                                 令和   年   月   日 
 

                        住所 塩谷町大字                           番地  

                        申請者氏名                                印       

助  成 
 

対 象 者 

住  所 
塩谷町大字 

番地 

被接種者との続柄 

 
フ リ ガ ナ  

氏  名 
 

被  接 
 

種  者 

フ リ ガ ナ  生 年 月 日 

氏  名 
 
                         （男 ・ 女） 

 
  年   月   日 

右 の 口 座
に振り込ん
で く だ さ
い。 

金 融 機 関 名 
支  店  名 
店名読み（カタカナ） 

口 座 の 
種  類 

口 座 番 号 
フ  リ  ガ  ナ 

口 座 名 義 

  普  通 
 

当  座 

  

 

＊ この申請書には、医療機関に支払った額の領収書を添付してください。 
 
接種済票（医療機関で記入してください。） 

接

種

医

療

機

関 

所 在 地 

 接
種
日 

年    月     日 

予

防

接

種

の
種

類 

 

名  称 

 

代 表 者 

 

氏  名 

 印 

＊ ここからは記入しないでください。 

決 
 

裁 

課 長 課 長 補 佐 副 主 幹 担 当 受 付 年    月    日 

    

伺 年    月    日 

決 定 年    月    日 

支 給 年    月    日 

審 
 

査 

接 種 年 齢  承 認  不承認  

接 種 済  不承認の理由  

助成対象者  支 給 金 額 
 

円 

 


