
様式第３号

令和２年度大津市インフルエンザ予防接種費用助成金交付申請書（兼請求書）

年 月 日

大津市長 様

申請者［保護者］ 住所

氏名 ○印

被接種者との続柄

電話

大津市インフルエンザ予防接種費用助成金の交付を申請します。

なお、この申請に基づく支給決定に当たり、大津市が保有する被接種者の情報について閲覧すること及

び医療機関等に問い合わせることに同意します。

（添付書類）

１.接種した医療機関の領収証（写しでも可）

２.予防接種の記録が記載されているもの（接種済証、母子健康手帳又は予診票の写し等）

３.対象者のうち妊婦にあたるものは、母子健康手帳の写し（交付日、氏名が記載されているページ）

４.振込先が確認できる書類（通帳の写し等）

（注意）

・振込先の口座名義人は、申請者と同一の方としてください。

・請求金額は、接種１回あたり２，０００円（支払額が２，０００円未満の場合は支払額）です。

※指定口座への助成金の振込みをもって、助成金の交付決定の通知に代えます。

申請額(請求額) 円

被接種者氏名 生年月日 年 月 日

被接種者住所
(申請者の住所と異なる場合)

大津市

対象者区分 □ 妊婦 □ 生後６ヵ月から中学３年生（１回目／２回目）

振込先

金融機関名／支店名 ／

預金種別・口座番号 普通・当座 №

（フリガナ）

口座名義人

接種日 実施医療機関 支払料金 請求金額

月 日 円 円

月 日 円 円

合計金額 円


