様式第５号（第８条関係）

湧別町骨髄移植等後の予防接種の再接種費用助成金交付申請書

　　　年　　　月　　　日

　湧別町長　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　住　　所  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　氏　　名(自署)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（接種者との続柄　　　　　　　）
電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　
湧別町骨髄移植等後の予防接種の再接種費用助成事業実施要綱第８条の規定に基づき、次のとおり助成金の交付を申請します。なお、必要があるときは下記事項について、湧別町が再接種を実施した医療機関に確認することに同意します。


	接　種　者
	住　　所
	· 申請者と同じ
· 湧別町

	
	（フリガナ）
氏　　名
	

	
	
	（ 男 ・ 女 ）

	
	生 年 月 日
	年　　　　月　　　　日　（ 満　　　歳　　　か月 ）

	予防接種名
※書ききれない場合は
裏面に記載
	接種年月日
	接種費用①
※医療機関に支払った額
	湧別町記入欄

	
	
	
	助成上限額②
（湧別町委託料）
	申請金額
（①と②で少ない額）

	
	
	円
	円
	円

	
	
	円
	円
	円

	
	
	円
	円
	円

	
	
	円
	円
	円

	
	
	円
	円
	円

	助成金申請合計額
	　　　　　　　　　　　　　円

	金融機関名
	銀行　信用金庫　信用組合　農協協同組合
労働金庫 （　　　　　　　　　　　）

	店舗名
	本店　支店　本所　支所 （　　　 　　　）

	預金種別
	普通 ・ 当座
	口座番号
	
	
	
	
	
	
	

	口座名義人
（申請者の口座に限る）
	フリガナ

	
	



＜添付書類＞
１　再接種費用の領収書と明細書の写し（接種者の氏名、接種日、ワクチン名、料金、医療機関が記載されたものに限る）





	予防接種名
	接種年月日
	接種費用①
※医療機関に支払った額
	湧別町記入欄

	
	
	
	助成上限額②
（湧別町委託料）
	申請金額
（1 と②で少ない額）

	
	
	円
	円
	円

	
	
	円
	円
	円

	
	
	円
	円
	円

	
	
	円
	円
	円

	
	
	円
	円
	円

	
	
	円
	円
	円

	
	
	円
	円
	円

	
	
	円
	円
	円

	
	
	円
	円
	円

	
	
	円
	円
	円

	
	
	円
	円
	円

	
	
	円
	円
	円

	
	
	円
	円
	円

	
	
	円
	円
	円

	
	
	円
	円
	円

	
	
	円
	円
	円

	
	
	円
	円
	円

	
	
	円
	円
	円

	
	
	円
	円
	円

	
	
	円
	円
	円




