
様式第２号（第７条関係）

申　請　者 住所

氏名 印

（電話番号：　　　　　　　　　　　　　　　　）

　上ノ国町インフルエンザ予防接種事業実施要綱に基づき接種費用の助成を受けたく、次のとおり

　添付書類（領収書等）を付けて申請します。

大正・昭和・平成・令和　　　年　　　月　　　日生   （満　　　歳）

□

□

　※町記入欄（申請者は記入しないでください）

円 円

　口座振込

実施
医療機関

接種者氏名

生年月日

受取方法

接種日 　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

接種費用額 助成申請額 円

上ノ国町インフルエンザ予防接種費用助成申請書

令和　　　　年　　　　月　　　　日

上ノ国町長　　　　　　　　　　　　様

　現金支払

　受取場所：　□　役場出納室　　□湯ノ岱出張所　　□石崎出張所

円　

男 ・ 女

　２　　次の理由により上記申請を却下する。

却下理由

　１　　申請の内容を審査の結果、適当と認められるので次のとおり助成金を決定する。

接種費用額 助成決定額

金融機関

口座番号

口座名義人

　　　　　　　　　　　銀行・信金　　　　　　　　　本店・支店　

　普通 ・ 当座　　（口座番号　　　　　　　　　　　　    　）

　　　　　　　　年　　　　月　　　　日

課　長 課長補佐 参 事 等

決定年月日


