
下記のとおり申請します。 令和 年 1 2 月 2 8 日

中四国薬剤師国民健康保険組合　理事長　殿

（申請者）
事業所住所 岡山県岡山市北区下石井１丁目１番３号
事業所名 中四国薬剤師国民健康保険組合
電話番号 ０８６－２３１－１７３８
氏名 国保　太郎

この支払金は下記の預金口座へ振り込み願います。 （右詰めで記入）

銀行 店
国民 信用金庫 駅前 支店 ｺ ｸ ﾎ ﾀ ﾛ ｳ

農協 出張所
国 保　　太 郎

※振込口座はお間違えのないよう楷書で記入してください。

（注意事項）

１　申請には「領収書原本（氏名、日付、医療機関名、但し書き、金額が明記されたもの）」を添付してください。（レシート不可）

２　補助額は、被保険者１人につき１,０００円、ただし１,０００円未満で接種した場合は補助の対象外とします。

３　インフルエンザ予防接種補助は被保険者１人につき「１０月１日～１月３１日まで」の期間内１回のみとします。

４　補助金の振り込みは申請書にご記入いただいた口座に振り込みをいたします。振り込みの完了をもって通知と替えさせて

　　いただきますのでご了承ください。

５　記入欄が足りない場合は別途、「インフルエンザ予防接種補助申請書の続き用紙」を添付して下さい。

６　提出は本部事務局へお願いいたします。

予防接種費用合計 15,000 円

月 日 円8 令和 年

月 日 円7 令和 年

月 日 円6 令和 年

月 日 円5 令和 年

11 月 16 日 3,000 円4 9-0001-003 中四　桃子 令和 元 年

12 月 11 日 3,000 円

25 日 6,000 円

3 9-0001-002 薬師　花子 令和 元 年

3,000 円

2 9-0001-000 国保　一郎 令和 元 年 11 月

予 防 接 種 費 用

1 9-0001-000 国保　太郎 令和 元 年 11 月 25
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