
 

愛知県医療健康保険組合 

常務理事 事務長 課長 係員 

    

インフルエンザ予防接種費用 補助金支給申請書 

   

①
被
保
険
者
情
報 

被保険者証 

記号 番号 生年月日  

  
 

 

氏名 

（フリガナ） 

 

 

住所 

電話番号 

(〒     ‐      ) 

TEL                               (                         )  

          

②
被
保
険
者
名
義
の
振
込
先
口
座 

金融機関名称 

支店名 

 

預金種別  口座番号 
 

左づめでご記入ください 

口座名義  

▼カタカナで記入してください 

 

       

③
接
種
者
情
報 

接種者氏名 生年月日 続柄 接種年月日 

      

      

      

      

      

      

            

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

被保険者記入用 

受付日付印 

＊記入上の注意 

● ①②③の項目はすべてご記入ください。 

● 申請には、本申請書・領収書（コピー可）・インフルエンザ予防接種補助券（被扶養者のみ）の添付が必要です。 

● 領収書には、「接種者の氏名、インフルエンザ予防接種をしたことがわかる但し書き」の記載が必須です。 

● 振込先は被保険者名義の口座のみです。 

● 自治体等の公的助成との併用はできません。 

● 当年度に実施した補助金の申請期限は、当年度３月31日組合必着です。期限を過ぎた 

   ご申請につきましてはお支払できかねますので、ご注意ください。 

3 1 0 2 

普通 当座 

（      ） 

本店 支店 

その他 （    ） 

銀行 金庫 信組 

農協 漁協 

その他 

 

——————— 組合使用欄 ——————— 

昭和 平成 令和 

昭和 平成 令和 

昭和 平成 令和 

昭和 平成 令和 

昭和 平成 令和 

昭和 平成 令和 

令和 

令和 

令和 

令和 

令和 

令和 

昭和 

平成 

金融機関コード（        ） 店番（        ） 



 

愛知県医療健康保険組合 

の 

り 

し 

ろ 

 

 

 領
収
書

 

 
〇
〇

 
〇

〇
 

様
 

 
 
 
 
 

 
 
 

円
 

＊
イ
ン
フ
ル
エ
ン
ザ
代
と
し
て

 

申
請
対
象
者
様
の
領
収
書
（
コ
ピ
ー
可
）を
図
の
よ
う
な
方
法
で
貼
り
付
け
お
願
い
し
ま
す
。

 

複
数
ま
と
め
て

A
4
サ
イ
ズ
に
コ
ピ
ー
し
た
場
合
は
貼
り
付
け
不
要
で
す
、
そ
の
ま
ま
の
状
態
で
ご
提
出
く
だ
さ
い
。

 

領
収
書
が
複
数
あ
る
場
合
は
、
少
し
ず
ら
し
て
貼
付
い
た
だ
け
る
と
幸
い
で
す
。

 

領
収
書
貼
り
付
け
用
紙

 


