
（表面）


（裏面）
別紙５
様式第５号（第７関係）

年　　月　　日

　紫波町長　鎌田　千市　様

申請者（保護者）　　　　　　
住所　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　
被接種者との続柄
連絡先　
　
予防接種費給付申請書

予防接種費の給付について、書類を添えて、下記により申請します。

記
	[bookmark: _Hlk66180598]被接種者
	住所
	

	
	氏名
	男・女　　　　

	
	生年月日
	　　　　　　年　　月　　日生

	実施医療機関
	

	予防接種費
給付申請額
	円　　　　　　　

	添付書類
	□　母子健康手帳又は予防接種済証の写し
□　予防接種を行った医療機関が発行した予防接種の領収書
□　その他町長必要と認める書類（　　　　　　　　　　　）


（Ａ４）　



	種類
	回数
	接種年月日
	上限額
	接種
費用
	給　付
申請額

	１　ロタ
ウイルス
感染症
	ロタリックス
	□　１回目
	
	
	
	

	
	
	□　２回目
	
	
	
	

	
	ロタテック
	□　１回目
	
	
	
	

	
	
	□　２回目
	
	
	
	

	
	
	□　３回目
	
	
	
	

	２　小児の肺炎球菌感染症
	□　１回目
	
	
	
	

	
	□　２回目
	
	
	
	

	３　Ｂ型肝炎
	□　１回目
	
	
	
	

	
	□　２回目
	
	
	
	

	４　五種混合
	□　１回目
	
	
	
	

	５　ＲＳウイルス感染症
	―
	
	
	
	


※　給付申請額は、上限額又は予防接種費用のいずれか少ない額となる。
