[bookmark: _Hlk158898637]様式第４号（第９関係）
（表）
年　　月　　日
紫波町特別の理由による予防接種の再接種費用給付金給付申請書

[bookmark: _GoBack]紫波町長　鎌　田　千　市　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　【申請者】
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　（続柄　　　）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　　　　　　（日中連絡がとれる番号）

紫波町特別の理由による予防接種の再接種費給付要綱第９の規定により、下記のとおり予防接種の再接種費用の給付を申請します。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記
	被接種者
	フリガナ
	
	〔性別〕
男 ・ 女
	〔生年月日〕　　
年　　月　　日

	
	氏　名
	
	
	

	
	住　所
	□申請者と同じ（同一の住所の場合は☑を入れることで省略できる）
〒

	実施医療機関
	

	助成申請額
	
　　　円

	
添付書類
	
□　再接種を受けたことが確認できるもの（母子健康手帳等）
□　再接種費用の領収書及び明細書の写し
□　その他町長が必要と認める書類（　　　　　　　　　　）











（Ａ４）


請求金額内訳　　　　　　　　　　　　　　　　（裏）
	予防接種の種類及び回数
	接種年月日
	上限額①
	接種費用②
	助成額③
(①又は②のいずれか低い方)

	（五・四・三）
種混合
※当てはまる数字に○をつけてください。
	１回目
	年　　月　　日
	円
	円
	円

	
	２回目
	年　　月　　日
	円
	円
	円

	
	３回目
	年　　月　　日
	円
	円
	円

	
	追加
	年　　月　　日
	円
	円
	円

	不活化ポリオ
	１回目
	年　　月　　日
	円
	円
	円

	
	２回目
	年　　月　　日
	円
	円
	円

	
	３回目
	年　　月　　日
	円
	円
	円

	
	追加
	年　　月　　日
	円
	円
	円

	二種混合
	年　　月　　日
	円
	円
	円

	麻しん風しん混合
	第１期
	年　　月　　日
	円
	円
	円

	
	第２期
	年　　月　　日
	円
	円
	円

	日本脳炎
	１回目
	年　　月　　日
	円
	円
	円

	
	２回目
	年　　月　　日
	円
	円
	円

	
	追加
	年　　月　　日
	円
	円
	円

	
	第２期
	年　　月　　日
	円
	円
	円

	Hib感染症
	１回目
	年　　月　　日
	円
	円
	円

	
	２回目
	年　　月　　日
	円
	円
	円

	
	３回目
	年　　月　　日
	円
	円
	円

	
	追加
	年　　月　　日
	円
	円
	円

	小児の肺炎球菌感染症
	１回目
	年　　月　　日
	円
	円
	円

	
	２回目
	年　　月　　日
	円
	円
	円

	
	３回目
	年　　月　　日
	円
	円
	円

	
	追加
	年　　月　　日
	円
	円
	円

	水痘
	１回目
	年　　月　　日
	円
	円
	円

	
	２回目
	年　　月　　日
	円
	円
	円

	B型肝炎
	１回目
	年　　月　　日
	円
	円
	円

	
	２回目
	年　　月　　日
	円
	円
	円

	
	追加
	年　　月　　日
	円
	円
	円

	ヒトパピローマウイルス感染症
	１回目
	年　　月　　日
	円
	円
	円

	
	２回目
	年　　月　　日
	円
	円
	円

	
	３回目
	年　　月　　日
	円
	円
	円

	その他
	年　　月　　日
	円
	円
	円

	合計金額（請求金額）
	円



