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
	（接種者）
申請者
	住所
	〒　　　－

	
	氏名
	

	
	電話番号
	


　　　
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。
	接種者
	ふりがな
	
	生年
月日
	大正　昭和　
　　年　　月　　日
　　　　　（　　　　歳）

	
	氏 名
	
	
	

	
	住 所
	□同上　
	名取市

	

予防接種


※
申請するワクチンの種類に〇をつけてください
	種　類
	接種月日
	支払金額
	助成金額

	
	
	肺炎球菌感染症
	令和　年　月　　日
	円
	円

	
	
	帯状疱疹（生ワクチン）
	令和　年　月　　日
	円
	円

	
	
	帯状疱疹（組換ワクチン）1回目
	令和　年　月　　日
	円
	円

	
	
	帯状疱疹（組換ワクチン）2回目
	令和　年　月　　日
	円
	円

	
	
	インフルエンザ
	令和　年　月　　日
	円
	円

	
	
	新型コロナウイルス感染症
	令和　年　月　　日
	円
	円

	
	
	
	令和　年　月　　日
	円
	円

	助成金額
	＊記入不要　　合 計　　　　　　　        円　（市の設定金額が上限）


≪振込先≫　振込口座は、申請者（接種者）名義の口座です。
	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
	
	口座番号
	

	口座名義人
	
	
	


《助成決定通知書送付先》　□同上
※申請者が住民票上の住所に居住していない等、送付先が異なる場合、以下にご記入ください。
住所
〒　　　－　
氏名

続柄

電話番号










受 付 日 付 印

≪添付書類≫
□領収書の写し (受けた予防接種の種類と金額がわかるもの。必要時明細書)
□接種済証の写し（ない場合は不要）
□生活保護受給証等の写し（お持ちの方のみ）
[bookmark: _GoBack]□障害者手帳等の写し（60～64歳の方のみ）
　　受付者　　　　　　　
