
様式第２号（第５条関係） 

 

塩尻市任意予防接種費助成金交付申請書兼請求書 

 

Ｒ８年４月６日 

（あて先）塩尻市長  

申請者 住所  塩尻市大門七番町３－３ 

  氏名   健康 太郎      

電話番号 ５２－０２８０    

 

塩尻市任意予防接種費助成金の交付を受けたいので、次のとおり申請します。  

予防接種を

受けた者 

住所 
塩尻市大門七番

町３－３ 
生年月日 Ｈ１年 １月 １日 

氏名
ふりがな

 健康
けんこう

 太郎
た ろ う

 申請者との続柄 本人 

接種実施医療機関名        〇〇クリニック 

上記の医療機関で接

種した理由 

（インフルエンザのみ） 

□通院又は入院中のため □その他（           ） 

ワ ク チ ン の 種 類 
インフルエンザ  ・  風しん 

            （□風しん単独 □麻疹風しん混合） 

接 種 日    Ｒ８年 ４月 ５日 

他の助成金等の申請

の有無 
□有（助成金等の額        円）   □無 

請 求 金 額     ５，０００  円 

塩尻市任意予防接種費助成金の交付が決定された場合には、上記の請求金額を、次の口

座に振り込んでください。 

添付書類 

医療機関が発行する領収書の写しその他市長が必要と認める書類 

振
込
先
金
融
機
関 

金融機関名 

銀  行 

信用組合 

信用金庫 

農  協 

支店名 

本店・支店 

本所・支所 

出 張 所 

口 座 の 種 類  普通・当座 口座番号 ０ １ ２ ３ ４ ５ ６ 

フ リ ガ ナ  ケンコウ タロウ 

口 座 名 義 人  健康 太郎 

記入例（風しん助成用） 

窓口で申請する当日の日付

をご記入ください。  

「申請者氏名」と「ワクチン接種

を受けた者」は同じにしてくださ

い。  

補助の対象は 

Ｒ８年４月１日～Ｒ９年３月３１日  

どちらかに✔→  

かかった費用が… 

５千円以上→５,０００ 

５千円未満→かかった金額 
 
※他の助成金がある場合は、 

その金額を差し引いてください 

塩尻 市役所 

領収書にワクチン名の記載が  

ない場合は、明細書も必要です。 

✔  


