【県内指定医療機関以外の医療機関で接種した方用】
高齢者予防接種費用助成申請書

令和　　年　　月　　日

名 取 市 長 あて　　　　　　 申請者（接種者）　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　住　所 　 名取市増田〇丁目〇　　　 　 　　　
氏　名　名取　太郎　　 　　　　          　　 
連絡先（電話番号）０２２－〇〇〇ー○○○○
　　

次のとおり予防接種を受けたので、接種費用の助成申請をします。

	被接種者


	フリガナ
	ナトリ　タロウ
	生年

月日
	大　　　　年　　月　　日生

昭　　　　　　（満　　　歳）

	
	氏 名
	名取　太郎
	
	

	
	住 所
	 名取市増田○丁目○－○

	
	※次に該当する場合は、○印をつけてください。
	生活保護世帯
	

	
	
	65歳未満
	

	予防接種名①
	高齢者インフルエンザ予防接種

	接　種　日
	令和　　年　　月　　日
	支　払　金　額
	　　　　　　　円

	助成金額
	　　※記入しないで下さい。　　　　円 （※市の設定金額が上限）

	予防接種名②
	高齢者新型コロナウイルス感染症予防接種

	接　種　日
	令和　　年　　月　　日
	支　払　金　額
	　　　　　　　円

	助成金額
	　　※記入しないで下さい。　　　　円 （※市の設定金額が上限）

	医療機関
	住 所
	仙台市○－○－○

	
	名 称
	□□□病院

	
	電 話
	０２２－○○○－○○○○


振込先 （振込口座は、申請者名義の口座となります。）
	金融機関名
	　　銀行

農協

信用金庫
	本店

支店　
	口座種類
	普通

	フリガナ
	ナトリ　タロウ
	口座番号
	０００００００

	口座名義人
	名取　太郎
	
	


（添付書類）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
□ 領収証の写し(予防接種の種類と金額がわかるもの。必要時明細書)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

  　　 ※領収書原本の裏に日付印を押して下さい
□ 予防接種済証（医療機関で発行）の写し

□ 生活保護受給証の写し（お持ちの方のみ）
□ 障害者手帳等の写し（65歳未満の方のみ）　受付者　　　　　
記 入 例





〒





申請者の口座に振り込みますので、被接種者（本人）が申請者となります。


申請者以外の口座に振込を希望される場合は、委任状が必要です。





七十七　　　　増田








受 付 日 付 印








