様式第１号（第６条関係）

蓮田市国民健康保険インフルエンザワクチン
接種費用助成金交付申請書兼請求書

令和　　年　　月　　日
蓮田市長　宛て　
住　　所 蓮田市
申請者（世帯主） 氏　　名　　　　　　　　　　 　　　印
電話番号
次のとおり、助成金を交付申請及び請求します。
	被保険者記号・番号
	３８・

	接種者氏名
	年齢※
	接種年月日
	自己負担額(A)
	請求額
(A)または3,000円の
うちいずれか低い額

	
	
	令和　 年　　月　　日
	円
	円

	
	
	令和　 年　　月　　日
	円
	円

	
	
	令和　 年　　月　　日
	円
	円

	
	
	令和　 年　　月　　日
	円
	円

	
	
	令和　 年　　月　　日
	円
	円

	
	
	令和　 年　　月　　日
	円
	円

	※接種日時点で、７５歳以上の方は対象になりません。
	　合　計
	円




	振込先
	金融機関名
（ゆうちょ銀行を除く）
	　　　　　　　　　　　　　銀行 ・ 信用金庫 ・ 農協

	
	本支店名
	   　　 本店 ・ 支店

	
	預金種別
	普通　・　当座
	口座番号
	
	
	
	
	
	
	

	
	ゆうちょ銀行
	記号
	１
	
	
	
	０
	番号
	　　
	
	
	
	
	
	
	

	
	フリガナ
	

	
	口座名義人
	



[bookmark: _GoBack]以下の事項を☑した上で、申請してください。
□　接種日時点で蓮田市国民健康保険に加入している。
※社会保険や後期高齢者医療制度に加入中のかたは、当助成金の対象外です。
□  国民健康保険税に滞納がない。
□　当該年度中の１回目又は２回目の接種である。
□　領収書の原本を添付している。          
	受付番号
	
	国保税
	完・未



