
小児インフルエンザ予防接種委託料請求書 

金             円也 

上記のとおり、次の内訳を付して予防接種に要した費用を請求します。 

 

令和  年  月  日 

紫波町長 様 

 

 

 

 

 

 

 

令和  年  月分 

内訳 

種類 単価 接種人数 小計  

 

 

 

注射 

１回目 2,200 円 人 円 

２回目 2,200 円 人 円 

経鼻 2,200 円 人 円 

生活保護 
（全額公費負担） 

内訳  

注射 
１回目 円 人 円 

２回目 円 人 円 

経鼻 円 人 円 

合 計 円 

（注）１ 予診票の紫波町役場控えを添付ください。 

２ 請求書は、原則として月別に作成してください。 

３ 高齢者インフルエンザ予防接種とは別葉で作成してください。 

  〒 

所 在 地 

名   称 

代表者氏名                   ㊞ 

電 話 番 号 

（振 込 先） 

金融機関名       銀行       支店 

口座番号（普通・当座） 

口座名義人 

紫波町 様式第１号 
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