
電話

基づき、上記のとおり申請します。

　　令和　　年　　月　　日

　　　　三　沢　市　長　殿      　　　　 　　〒

住所

申請者
氏名

口　座
名義人

（フリガナ）

当座

　三沢市国民健康保険インフルエンザ予防接種費用助成事業実施要綱第５条の規定に

金庫・組合 支所

普通 口座
番号

決定金額　合計
（記入不要）

円

振
込
先

金融機関名
銀行・農協 支店

S･H･R
　年　月　日（　　歳）

1.   年　月　日
2.　 年　月　日

1.　一般
2.　13歳未満

円

S･H･R
　年　月　日（　　歳）

1.   年　月　日
2.　 年　月　日

1.　一般
2.　13歳未満

円

S･H･R
　年　月　日（　　歳）

1.   年　月　日
2.　 年　月　日

1.　一般
2.　13歳未満

円

S･H･R
　年　月　日（　　歳）

1.   年　月　日
2.　 年　月　日

1.　一般
2.　13歳未満

円

S･H･R
　年　月　日（　　歳）

1.   年　月　日
2.　 年　月　日

1.　一般
2.　13歳未満

円

S･H･R
　年　月　日（　　歳）

1.   年　月　日
2.　 年　月　日

1.　一般
2.　13歳未満

円

S･H･R
　年　月　日（　　歳）

1.   年　月　日
2.　 年　月　日

1.　一般
2.　13歳未満

円

円

S･H･R
　年　月　日（　　歳）

1.   年　月　日
2.　 年　月　日

1.　一般
2.　13歳未満

円

フリガナ
被接種者氏名

生年月日・年齢
1.国保取得年月日
2.接 種 年 月 日

対象区分 申請金額
（上限2,000円）

S･H･R
　年　月　日（　　歳）

1.   年　月　日
2.　 年　月　日

1.　一般
2.　13歳未満

世帯主氏名 被保険者証記号・番号 沢こく

様式第１号（第５条関係）

三沢市国民健康保険インフルエンザ予防接種費用助成金申請書

特定健診
受診者氏名

特定健診
受診医療機関

特定健診
受診日



＊記載事項をご確認ください。

    ・被接種者全員(世帯主・世帯員)の氏名の記載

　　・生年月日・年齢の記載

・国保取得年月日

　　・接種年月日の記載

　　・対象区分の確認

　　・振込口座の確認

　　・２回接種した方は、２回分の領収証を添付

　領　収　証　添　付　

（レシートは不可）

　預金通帳等の写し　


