
別記様式 1（第７条関係） 

インフルエンザ予防接種費用償還払申請書 

  年   月   日 

松 前 町 長  様 

       来庁者（申請者） 

                           氏名           

                          住所               

                    電話番号    -    -    

 

インフルエンザ予防接種に係る費用の助成を受けたいので、関係書類を添えて申請します。 

なお、この申請に関連し、住所及び接種状況等を調査することを承諾します。 

接
種
者
（
助
成
対
象
者
） 

住所 等 

松前郡松前町字 

 

（電話番号     -      -     ） 

氏  名 

フリガナ 

                           ㊞ 

生年月日 
大正・昭和 

平成・令和 
           年    月    日 （満   歳） 

実施医療機関名 
 接種 

年月日 

  年 

  月    日 

償還払申請の理由 

 

1 町外病院に入院（病院名：                 ） 

2 町外介護施設に入所（施設名：               ） 

3  その他（1及び 2以外の方）  

医療機関に支払った金額                          円 

振
込
指
定
口
座 

金融機関名 
銀行・農協・信金 

労働金庫・信用組合 

支店 

支所 

預金種別 普通 ・ 当座 口座番号 
 

口座名義人 

フリガナ 

 

 

（注）申請者は※欄に記入しないでください。 

※ 

決
定
欄 

助成決定額    
 

 円 

決定年月日 課長 主幹 係長 主査 係 担当 

        

年  月  日 

      

１ 上記申請内容を審査の結果、上記のとおり助成する。 

２ 次の理由により上記申請を却下する。 

却下理由  



 


