
（様式第７号）

施　行
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単　価 金　額 円

円 名 円 支給額

本人

備考

令和 ４ 年度 　

保険者証

番　　号

本・家 本・家

本・家 本・家

本・家 本・家

本・家 本・家

本・家 本・家

上記に記載したものが自己負担金においてインフルエンザ予防接種を実施したので、
領収書を添えて補助金を支給申請します。

令和　　 年　　 月　　 日

事業所名

事業主名

銀行 支店

※注 ① インフルエンザ予防接種補助金の対象者は1月31日までに接種した方です。それ以降の接種は受付しません。

2 接種日は、11月１日でしたら11/1と記入してください。　

3 2回接種された方は、1回接種のみ補助金の対象となります。

4 接種実施期間の領収書は、必ず接種人数を記入してもらってください。

⑤ この申請書の受付締切日は1月31日となりますのでご注意ください。

※ この申請書及び領収書等に記載されている個人情報は保健事業を推進するための目的以外に使用しません。
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記号
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横浜港運健康保険組合　　理事長殿
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イ ン フ ル エ ン ザ 予 防 接 種 補 助 金 申 請 書

口　座　名　義
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人 数
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