様式第2号　（第７条関係）
	助成申込番号
	氷川町助成－　　　　


風しん予防接種費用助成申請書兼請求書

	　　　　令和　　　年　　月　　日
氷川町長　藤本　一臣　様
【申請者】
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　所　八代郡氷川町
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　
電話番号

令和　　年　　　月　　　日に受けた風しん予防接種費用の助成を以下のとおり申請します。なお、助成金については下記の口座に振り込んでください。
【振込先金融機関】

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　


	EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ ゴシック" \* hps18 \o\ad(\s\up 11(ふ),被)

EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ ゴシック" \* hps18 \o\ad(\s\up 11(りがな),接種者)名
	
	男　女
	生年月日
	　　　年　　　月　　　日
（満　　　　歳　　　か月）

	予防接種を
受けた理由
	□　熊本県風しん抗体検査事業において、予防接種が必要と判断された者
□　妊娠を希望する女性とその配偶者などの同居者で、過去の風しん抗体検査において、風しんの抗体価が低かった(ＨＩ抗体価が１６倍以下相当)の者
□　風しんの抗体価が低い妊娠している女性の配偶者などの同居者で、過去の風しん抗体検査において、風しんの抗体価が低かった(ＨＩ抗体価が１６倍以下相当)の者


◆医療機関記入欄◆
	予防接種の種類（○で囲んでください）
	接　　　種　　　料　　　金

	　　風しんワクチン
麻しん風しんワクチン（ＭＲワクチン）

	　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　円
（接種にかかった全額をご記入ください）
（助成は６，０００円を上限）

	上記の金額を領収しました。
令和　　年　　　月　　　日
保険医療機関の
　　　　　　　　　　　　　　　所在地及び名称
　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

　　　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　印不要


（注意）予防接種をされた年度内に請求してください。年度を跨いでの請求は受付できません。
銀行・農協


信用金庫


信用組合�
本店　


支店・支所


出張所�
普通　当座　その他





口座番号：�
�
口座名義人（ふりがな）：�
�









