
別記様式第１号（第７条関係）

小平市長　殿

住　　所

氏　　名

　小平市インフルエンザ菌ｂ型ワクチンに係る予防接種費用助成金の交付を受けたいので、小平市インフルエン
ザ菌ｂ型ワクチンに係る予防接種費用助成金交付要綱第７条第１項の規定により、次のとおり申請します。
　なお、市長が、住民基本台帳、外国人登録原票等の調査を公募等により行うこと及びこの申請の内容について
医療機関等へ照会することについて同意します。

フリガナ

被接種者氏名

接種開始年齢

初回１回目 平成２１年 ４月 １日

初回２回目 平成２１年 ５月 １日

初回３回目 平成２１年 ６月 １日

追　　　加 年 月 日

初回１回目 年 月 日

初回２回目 年 月 日

追　　　加 年 月 日

  生後１歳以上
  ５歳未満

年 月 日

交付申請額

予防接種を受けたことを証明する書類及び領収書をここに貼付してください。

生活保護受給者等の方は、生活保護受給証明書等を貼付してください。

小　平　花　子　　㊞

　小平市

学園東町１－１９－１２ 電話　０９０（○○○○）１１１１

学園病院

学園病院

学園病院

小平市学園東町１－１９－１２

小平市学園東町１－１９－１２

小平市学園東町１－１９－１２

平成２１年９月１日

小平市インフルエンザ菌ｂ型ワクチンに係る予防接種費用助成金交付申請書

住所・電話番号

小　平　太　郎　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　コダイラ　　タロウ

生年月日 平成21年1月1日

〒１８７ －００４３

小平市学園東町１－１９－１２

　１０，５００円　（３，５００円•３回分）

  生後２月以上
  ７月未満

  生後７月以上
  １歳未満

接種年月日 接種医療機関名 接種医療機関所在地

申請者（保護者）

記　入　例

接種１回につき３，５００円が上
限です。
接種開始年齢で申請できる回数
が異なります。

お子様のお名前を記入し
てください。

日中連絡可能な電話番
号をご記入願います。


