
円－ 円＝ 円

（ 電話　　　　　―　　　　　― ）

　　　上記のとおり、予防接種を受けましたので補助金を請求します。
　　　請求したこの補助金の領収方を私の勤務する事業所の事業主に委任します。　　　　　

　　 年 月 日

　（被保険者氏名） ㊞

（被保険者住所）　　〒

（電話番号）

大阪ニット健康保険組合理事長　殿

（フリガナ）

　 口座名義人 普通　/　当座　　　口座番号　№

◎ 予防接種補助金は原則として被保険者が勤務されている事業所の事業主に振り込みますので、振込
指定口座欄には事業主の指定口座をご記入ください。

※ １． この請求書には、接種を受けた方の氏名及びインフルエンザ予防接種を受けたことがわかる領収書

の写しを忘れずに添付してください。（レシート等氏名などの記載がないものは不可。）

２． 2回接種法も1回とみなしますので、2回分の合算した接種費用で申請してください。

３． 記載した内容を修正する際は、修正液・修正テープ等を使用せず、請求者の訂正印をお願いします。

助成制度を利用して予防接種を受けられた場合、この補助金は受けられません。

お住まいの市区町村がインフルエンザ予防接種の助成制度を設けている場合がありますので、ご確認ください。

1,518 （2,000円）
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本件決定してよろしいか伺います。
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