
様式第２号（第７条関係） 

九重町任意予防接種費償還給付申請書兼請求書 

                        年  月  日 

 九重町長  殿 

                  住所 九重町大字 

              申請者 氏名               印 

                      （被接種者との続柄       ） 

                  電話 

 

 次のとおり、任意予防接種を受けたので、接種費用の助成について関係書類を添えて

申請（請求）します。 

（ふりがな） 

被接種者

氏名 

 
生年 

月日 

   年   月   日生 

（    歳    ヶ月）  

住所 

 

九重町大字 

※申請者と同じ住所であれば省略可能です。 

予防接種名 接種年月日 接種医療機関 金額 

インフルエンザ１回目           円 

インフルエンザ２回目           円 

おたふくかぜ           円 

           円 

 

（添付書類） 

 １ 接種を証する書類（母子健康手帳又はワクチン接種済証等の写し） 

 ２ 接種費用の領収書 

 ３ その他町長が必要と認める書類 

 

＜振込先口座＞ 

口座振込先 

金融機関名 

金融機関名 支店名 

口座種別  普通 ・ 当座 口座番号 

（フリガナ）  

口座名義  

【以下は、町記入欄ですので記入しないでください。】 

給付決定額               円 

 


