様式（第４条関係）
南伊豆町帯状疱疹予防接種費用助成申請書兼請求書
　　年　　月　　日　
南伊豆町長　様

申請者（保護者）　住所　南伊豆町
氏名　　　　　　　　　　　　　㊞
電話　　　　　　　　　　　　　　
　帯状疱疹予防接種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。
	対象者氏名
	□申請者と同じ
	生年月日
	年　　月　　日

	住所
	□申請者と同じ

	予防接種の種類
	助成回数
	接種年月日
	助成金の額

	帯状疱疹
	生ワクチン
	１　回
	年　　月　　日
	4,000円

	
	不活化
ワクチン
	１回目
	年　　月　　日
	10,000円

	
	
	２回目
	年　　月　　日
	10,000円

	申請額
	　　　　　　　　円


　【振込先口座】
	金融機関名
	銀行・信用金庫  

農協・（　　 　）
	支店

	口座種別
	普通 ・ 当座
	口座番号
	

	フリガナ
	

	口座名義人
	


添付書類
１　接種した医療機関の領収書（予防接種名及び対象者氏名が記載されたもの）
２　任意予防接種済証、予診票その他接種した医療機関が予防接種の種類及び接種日を記録したもので被接種者が分かるものの写し
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