
様式第 3号（第 6条関係） 

年  月  日 

 

神河町定期予防接種費用助成金交付申請書兼請求書 

 

神河町長  様 

申請者  住所              

（保護者）氏名            ㊞ 

続柄              

☎               

定期予防接種費用に係る助成金の交付を受けたいので、神河町定期予防接種費用助成

事業実施要綱第 6条の規定により、次のとおり関係書類を添えて申請します。 

被接種者 

住所 神河町 

氏名
ふりがな

 
年  月  日 生 

性別 男・女 

接

種

の

状

況 

予防接種の種類     

接種日     

医療機関名     

予防接種費用     

 

予防接種費用総額 
郡医師会 

委託単価総額 

※B類疾病のみ 

自己負担額 
助成申請額 

    

※振込指定金融機関名等 

金融機関名 支店名 
口座 

種別 
口座番号 

（フリガナ） 

口座名義人 

  

 
  支店 

普通 

当座 

貯蓄 

  

  

   

 

  

  

  

 

    太枠内を記入してください。 


