別記様式第１号
黒松内町定期予防接種費用助成申請書
　　　年　　　月　　　日
[bookmark: _GoBack]黒松内町長　　様
申請者  住 所　寿都郡黒松内町字

氏 名　       　　　  　　　　　　  印
　（被接種者との関係　□本人　□保護者)
電 話　

下記の定期予防接種費用について、接種費用の助成を申請します。

	被接種者
	住所
	寿都郡黒松内町字

	
	（ふりがな）
氏名
	

	
	生年月日
	　　　　年　　　　月　　　　日 （　　　歳　　　　ヶ月）

	接種医療機関
	

	助成申請額
	円　　　

	内訳
	接種日
	予防接種名
	金額
（領収書の金額）

	
	
	
	円

	
	
	
	円

	
	
	
	円

	
	
	
	円

	
	
	
	円

	振込先
（申請者名義）
	金融機関名
	銀行
金庫
農協
	支店名
出張所名
	本店
支店
出張所

	
	口座種別
	普通　・　当座
	口座番号
	

	
	（ふりがな）
口座名義人
	

	町確認欄
	＜添付書類＞　　
□各予防接種予診票
□母子健康手帳の予防接種の記載欄の写し
□医療機関の領収書の写し
□その他必要な書類（明細書、振込先がわかるもの等）
□被接種者との関係確認（どちらかにチェックがついているか）
	受付印
	



