
【※太枠内を記入して下さい】

●領収書についての注意事項

・領収書は必ず原本を添付してください。コピーでは取扱できません。

・領収書は左欄に貼付してください。貼りきれない場合は同封して提出してください。

・領収書に次の内容が明記されているかご確認ください。不備があれば支給できません。

↓

　①接種対象者氏名、②接種日、③医療機関名（印のあるもの）、④接種に要した費用

⑤インフルエンザ予防接種の代金であることがわかる文言

もし、領収書に⑤インフルエンザ予防接種代金と記載がない場合は、

↓

別途⑥インフルエンザ予防接種代金であることが記載されている診療報酬明細書も必ず添付して下さい。

●補助金額について

・補助金の支給は、１つの期間内での接種回数に関わらず１人１回です。

・自己負担額が2,000円以上の場合、2,000円を支給します。 2,000円以下の場合、その自己負担額分を支給します。

・他制度から補助を受けることができる場合は、その制度が優先となります。

※接種されたご家族分まとめて申請してくださるようお願いします。

インフルエンザ予防接種費用補助金申請書
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