
様式第４号（第６条関係）         

 

予防接種費用助成金交付申請書兼請求書 
 

令和○○年○○月○○日 

（宛先） 松 山 市 長 

 申請者 住  所  松山市萱町６丁目３０番地５   

氏  名     予 防  太 郎      

     （被接種者との続柄）  本 人   

電話番号  ０８９ (９１１) １８５８    

（日中連絡可能な番号） 

下記のとおり予防接種を受けましたので，松山市予防接種費用助成要綱第６条の規定に基づき予防

接種費用の助成を申請します。なお，申請内容について，松山市が保有する個人情報を閲覧すること及

び予防接種を実施した医療機関に予防接種の情報を照会することに同意します。 

被 接 種 者 

住所 〒（７９１－０８１３） 

松山市 萱町６丁目３０番地５ 

氏名
フリガナ

    ヨボウ  タロウ 

      予防 太郎 

性別 

男 ・ 女 

生年月日    昭和○○年 ○○ 月 ○○ 日（満 ○○ 歳 ○○ か月） 

接 種 医 療 機 関 
市町村名 ：  ○○ （都・道・府・県）    ▲▲   （市・区・町・村） 

医療機関名： 

 

内 
 
 
 
 

訳 

予防接種の種類・回数 接 種 日 
Ａ 接種に要した費用 

（自己負担額を差し引いた金額） 

Ｂ 助 成 上 限 額 

（ 別 紙 参 照 ） 

Ｃ 申 請 額  

Ａ又はＢのいずれか低い方 

高齢者のインフルエンザ 令和○年○月○○日 ３，５００円 ３，９０１ 円 ３，５００円 

 年  月  日   円 

 年  月  日   円 

 年  月  日   円 

 年  月  日 円 円 円 

 年  月  日 円 円 円 

 年  月  日 円 円 円 

申 請 額 合 計 

（ 請 求 額 ） 

（Ｃ欄の合計） 

￥３，５００円 

※ 枠が不足する場合は，申請書を追加してください。 

振 込 先 

（申請者名義の口座） 

金融機関名 

銀行 

金庫 

組合 

本店  

支店/支所 

   出張所  

預金種別 普 通 ・ 当 座 口座番号 １２３４５６７ 

フリガナ 

口座名義人 

 

 

●●病院 

○○ ○○ 

予防
ヨボウ

 太郎
タロウ

 

書
き
方
が
分
か
ら
な
い
場
合
は
空
欄
に
し
て
下
さ
い
。 

記 入 例 

申請者は、被接種者本人に限る 

※申請者氏名は訂正不可 

間違えた場合は新しい用紙に記入 

申請者（被接種者）名義の

口座であること 

一般の方は、領収書の金額から、自己負担額を差し引いた金額を記入 

＜自己負担額＞  高齢者インフルエンザ   １，５００円 

高齢者新型コロナ感染症 １０，５００円 

高齢者肺炎球菌感染症   ４，０００円 

高齢者帯状疱疹（生ﾜｸﾁﾝ）４，５００円（組換え）１６，５００円 

※生活保護受給者等は、自己負担なし（保護受給証明書等必要） 

※予防接種の実施日から１年以内に限る 
 

※合計金額は訂正不可 

 金額の前に「￥」を記入する 

間違えた場合は新しい用紙に記入 


