松山市勤労者福祉サービスセンター

インフルエンザ予防接種助成金交付申請書
　　　　　年　　　月　　　日

（あて先）松山市長
	
	
	
	
	

	事業所番号
	
	
	
	
	
	
	

	事業所名
	

	代表者名
	

	事業所の所在
	
	電話　　　　－

	インフルエンザ予防接種助成金の交付を受けたいので、申請します。

	会員番号
	氏　　　　　　　　　名
	助成金

	
	
	
	
	
	
	円

	接種医療機関名
	

	受診年月日
	　　　年　　　月　　　日
	

	
	
	


☆助成金は、事業所指定口座に一括して振り込みますので、事業所から該当会員へ助成金をお渡しください。

☆申請者が複数の場合は、別紙にご記入ください。

☆会員の氏名及び人数が記載された領収書または支払いが証明できるものを必ず添付してください。やむを得ずコピーを添付する場合には、事業所の代表者による原本証明をお願いします。
	受付印

	


	会員番号
	氏名
	助成金

	
	
	
	
	
	
	円

	接種医療機関名
	

	接種年月日
	　　　年　　　月　　　日
	

	会員番号
	氏名
	助成金

	
	
	
	
	
	
	円

	接種医療機関名
	

	接種年月日
	　　　年　　　月　　　日

	会員番号
	氏名
	助成金

	
	
	
	
	
	
	円

	接種医療機関名
	

	接種年月日
	　　　年　　　月　　　日

	会員番号
	氏名
	助成金

	
	
	
	
	
	
	円

	接種医療機関名
	

	接種年月日
	　　　年　　　月　　　日

	会員番号
	氏名
	助成金

	
	
	
	
	
	
	円

	接種医療機関名
	

	接種年月日
	　　　年　　　月　　　日

	会員番号
	氏名
	助成金

	
	
	
	
	
	
	円

	接種医療機関名
	

	接種年月日
	　　　年　　　月　　　日

	会員番号
	氏名
	助成金

	
	
	
	
	
	
	円

	接種医療機関名
	

	接種年月日
	　　　年　　　月　　　日

	
	助成金小計金額
	円


