
様式第３号（第5条関係）

年　　　　月　　　　日　　
王　寺　町　長　様

申請者 住所 王寺町

氏名

　 電話番号

王寺町子どもインフルエンザ予防接種費用助成金交付要綱第5条の規定に基づき、
必要書類を添えて、下記のとおり助成金の交付を申請(請求)します。

受付番号

年 月 日

令
和 年 月 日

インフルエンザ予防接種費用助成金を下記口座へ振り込んでください。

銀      行
信用金庫
信用組合
協同組合

１．普通預金　　２．当座預金

　  　――――――　　　カ　　タ　　カ　　ナ　　で　　記　　入　　　―――――――

【助成対象者、助成回数】 生後6か月から義務教育学校（小学）6年生までは2回助成、
義務教育学校9年生（中学3年生）と高校3年生は1回助成

【助成金額】 予防接種費用の２分の１で、１回につき1,500円を上限とする。
【必要書類】

③通帳　④本用紙（申請書兼請求書）　⑤母子健康手帳又は予防接種の接種済証　　

記

書類受取日 内容確認印

今年度義務教育学校9年生（中学３年生）相当用

王寺町子どもインフルエンザ予防接種費用助成金交付申請書兼請求書

ふりがな
□

義務教９年生
中学３年生

生年月日

被接種者氏名
　　確認して☑

回　数 接種年月日 接種費用 請求金額の欄には、
接種費用が
　3,000円まで→半額を記入
　3,000円以上→1,500円を記入

請求金額

1回目 円 円

支　店　番　号

金融機関番号

①同意書　②医療機関で発行した領収書（被接種者氏名、接種年月日、ワクチン名が記載されたもの）

貯金種別 口座番号 左詰で
記入

カ   ナ
（口座名義）

義務教９

中３


