
イ ンフ ルエンザ・ 新型コ ロ ナウ イ ルス 感染症
予防接種補助金交付申請書

支
給
決
定
額

百万 拾万 万 千 百 十 円

被 保 険 者 証 又 は 組 合 員 の 記 号・ 番 号

接 種 を 受 け た 方 の 氏 名区分

組合員

家 族

家 族

家 族

家 族

接 種 費 用

振 込 先 金 融 機 関 名 支 店 名

名 義 人
口 座 番 号

普通 番号【 右ヅメ でご記入く ださ い】

当座

貯蓄

令和　  　 年　  　 月　  　 日

年　 　    月　 　     日

上記のと おり 申請し ま す。

上記のと おり 接種し たこ と を証明し ま す。

医療機関

所在地

名　 称

店

フ  リ   ガ  ナ

※組合員の世帯ごと に申請する 場合にご利用く ださ い。
※接種を受けら れる際は、 こ の書類を医療機関に持参し 、 太枠の中に証明を受けてく ださ い。
※裏面の注意事項を必ずお読みになっ てから 申請し てく ださ い。
　 ○必要書類…【 領収書（ 原本） ※利用者が個別にわかるも の、またワク チン名のわかる医療機関発行のも の】
医療機関へのお願い
　 　 日頃よ り 、 当組合の運営にご協力いただき あり がと う ございま す。
　 　 当組合では、 保健事業の一環と し てイ ン フ ルエンザ又は新型コ ロ ナウ イ ルス 感染症予防接種を 受けた
　 　 被保険者に対し 、 接種費用の一部を 補助し ており ま す。
　 　 つき ま し ては、 お手数ですが太枠の中に証明く ださ いま すよ う お願いいたし ま す。

関東信越税理士国民健康保険組合 理事長　 様

申　 請　 人

（ 組合員）

㊞

〒

事務所所在地

事 務 所 名

電 話 番 号

組 合 員 氏 名

1

2

3

4

5

医
療
機
関
証
明
欄

接種日（ いずれかに◯をし て下さ い）

年 月 日・
イ ンフル
エンザ

新型
コ ロ ナ

年 月 日・
イ ンフル
エンザ

新型
コ ロ ナ

年 月 日・イ ンフル
エンザ

新型
コ ロ ナ

年 月 日・
イ ンフル
エンザ

新型
コ ロ ナ

年 月 日・イ ンフル
エンザ

新型
コ ロ ナ

様式　 第21号

専務理事 事務長 係

R7・ 455



≪ 注 意 事 項 ≫

1 . 申請書について

2 . 添付書類について

（ 1）イ ンフ ルエンザ・ 新型コ ロ ナウ イ ルス 感染症予防接種被接種者一覧（ 様式第 21 号の 2 の添付書類）

補助金を 申請する 被接種者を 全てご記入のう え、 下段に事業主が署名し てく ださ い。

（ 2） 領収書（ 原本）

事務所名義の医療機関発行の領収書を 添付し てく ださ い。

3 . 振込先金融機関口座について

（ 1） 申請人である 事業主の方が開設する 金融機関口座へ全被接種者分の補助金の一括振込を 希望さ

れる 場合は、 当該申請書に振込先金融機関を ご記入く ださ い。

（ 2） 個々の被接種者へのお振込を ご 希望の場合は、 別紙「 イ ン フ ルエン ザ・ 新型コ ロ ナウ イ ルス 感

染症予防接種被接種者一覧」 の各利用者の欄に個別に振込先金融機関を ご 記入く ださ い。

※利用者が家族と し てご加入の方の場合は、 当該利用者が属する 世帯の組合員が開設する 金融機関

口座へのお振込と なり ま す（ 家族の方の口座へはお振込でき ま せん）

ただし 、 当該組合員が同時に申請する 場合は、 ご家族の欄の振込先金融機関口座は省略でき ま す。

こ ちら の申請書は、 医療機関から 事務所名義の領収書を 受領し 、 雇用する 組合員及びその家族分

を 一括で申請する 場合のも のになり ま す。

医療機関から 個々の被接種者名義の領収書を 受領し ている 場合は、「 イ ン フ ルエン ザ・ 新型コ ロ

ナウ イ ルス 感染症予防接種補助金交付申請書」（ 様式第 21 号） を ご利用く ださ い。

＊＊＊＊＊＊ 領収書の添付不能又は医療機関の証明を 受けら れない場合 ＊＊＊＊＊＊

領 収 書 （ 接 種 証 明 ） ・ 添 付 不 能 理 由 書

　 領収書等を 添付でき ない場合や医療機関から 証明を 断ら れた場合は、 以下に添付不

能理由を ご記入のう え、 署名し てく ださ い。

上記のと おり 添付書類の添付ができ ま せんので、 届出いたし ま す。

申請人氏名

添
付
不
能
理
由

58


