第1号様式(第8条関係)
風間浦村高齢者帯状疱疹ワクチン接種費用償還払申請書

　　　年　　　月　　　日
風間浦村長　殿

住所　風間浦村大字　　　　　字
申請者　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
電話　

下記のとおり高齢者帯状疱疹ワクチン予防接種費用の償還払を受けたいので、申請します。
記

【予防接種の内容】
	接種を受けた者の氏名
	
	生年月日
	　　年　　月　　日

	接種日
	年　　　　月　　　　日

	予防接種の種類
及び回数
	1. 生ワクチン
	１回

	
	1. 不活化ワクチン
	１回目 ・ ２回目

	助成申請額
	円（１０，０００円 ×　　回）

	接種医療機関名
	


【振込先口座】
	[bookmark: _Hlk206496303]金融機関名
	銀行　　　　　　　　本店　
信用金庫　　　　　　　　支店
（　　　　　　　　　　　　　 　　）　　　　　　　支店

	預金種目
	1. 普通
1. 当座
	口座番号
	

	フリガナ
	

	口座名義
	


　この申請書には、次の書類を添付してください。
・医療機関が発行した領収書及び予防接種済証、振込先口座が分かる書類。
