様式第1号（第5条関係）
勝央町風しん予防接種等助成金交付申請書兼請求書
　　年　　　月　　　日

勝　央　町　長　　様

申請者　住所　勝央町

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

風しん予防接種等費用助成について、次のとおり申請し、請求いたします。

	申請者記入欄
	どちらかに〇をしてください。

１、妊娠を予定、又は希望している50歳以下の女性

２、現在妊娠している、又は希望している女性と同居している者

	対

象

者
	住　　所
	勝央町　　　　　　　　　　　　　　電話番号

	
	ふりがな　氏　　名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（男・女）

	
	生年月日
	　　　　　　　　　年　　　月　　　日生　（　　　　歳）

	振

　込

　先
	金融機関名
銀　　　　行

信 用  金 庫
農業協同組合
本      店  

支      店  

支      所  


	口座種別

※どちらかに○
	普 通　・　当 座

	
	
	記号

（ゆうちょ銀行の場合）
	
	
	
	
	
	―

	
	
	口座番号
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	フリガナ
	

	
	
	口座名義人
	


	　町確

認
欄
	予防接種日
	　　　　年　月　日
	抗体検査日
	　年　月　日

	
	予防接種領収金額
	　
円

	抗体検査領収金額
	円



	
	医療機関名
	
	助成金交付決定額
	　　　　　　　円


注 意　（１）　太線の中を記入してください。

　　　 （２）　医療機関の領収書（予防接種の金額・抗体検査の金額がわかるもの）を添付してください。

　　　 （３）　予防接種を受けた日から1年以内に申請してください。

