様式第２号（第５条関係）
定期予防接種費用償還払い申請書・請求書
　　年　　月　　日
南伊豆町長　様
申請者　住　所　南伊豆町　　　　　　　　　　　
氏　名　　　　　　　　　　　　　　　
電　話　　　　　　　　　　　　　　　　
定期予防接種費用の償還払いを受けたいので、関係書類を添えて申請します。
また、償還払いに係る調査のため特に必要があるときは、南伊豆町が官公署その他の医療機関に対し、必要な資料の提供又は事実の確認若しくは聴取を行うことに同意します。
	対象者氏名
	
	男・女
	生年月日
	　　　年　　月　　日
（満　　　歳　　か月）

	住所
	南伊豆町

	申請額(総額)
	円

	医療機関名
	

	ワクチン名
	
	
	
	

	回数
	　　　　　　回
	　　　　　　回
	　　　　　　回
	　　　　　　回

	予防接種費用
(領収書記載額)
	　　　　　　円
	　　　　　　円
	　　　　　　円
	　　　　　　円

	償還払い額
※町記入欄
	　　　　　　円
	　　　　　　円
	　　　　　　円
	　　　　　　円

	接種日
	　　年　月　日
	　　年　月　日
	　　年　月　日
	　　年　月　日

	
	　　年　月　日
	　　年　月　日
	　　年　月　日
	　　年　月　日

	
	　　年　月　日
	　　年　月　日
	　　年　月　日
	　　年　月　日

	
	　　年　月　日
	　　年　月　日
	　　年　月　日
	　　年　月　日

	口座振替先
	金融機関名
	
	　　　　　　　　　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：領収書(予防接種名及び対象者氏名が明示されているもの)
　　　　　予防接種の記録が記載されている書類（母子健康手帳、予防接種済証等）
