
※申請者の住所と異なる場合のみ記入 

第 1号様式（第６条関係）                                     

足衛保交付第      号 

足立区依頼書による定期予防接種費用助成申請書 

  年   月   日 

提 出 先   足 立 区 長 

          〒120-8510     

申請者  氏 名  足 立  花 子           

     住 所   足立区中央本町１－１７－１    

       電 話  １２３（４５６７）８９××    
接種者との続柄 （ 母 親 ） 

足立区依頼書による定期予防接種費用助成要綱第６条に基づき、当該費用の助成を受けたいので別紙必要書類

を添えて下記のとおり申請します。 

記 

１ 接種者 

氏  名 足立 太郎 生年月日     令和４年 ２月 １日 

住  所                  

接種医療機関 保健予防病院 
医療機関所

在地 
〇〇県□□市△△町１０番２０号 

３ 予防接種費用の助成内容 

予 防 接 種 の 種 類 申請金額 審査額 接 種 年 月 日 

ヒブワクチン １回目・追加 ９，７２０ 円  円 令和４年 ４月 １５日 

ロタワクチン １回目・追加 １５，０００ 円  円 令和４年 ４月 １５日 

四種混合ワクチン １回目・追加 １１，８００ 円  円 令和４年 ５月 ２０日 

ワクチン  回目・追加  円  円    年   月   日 

ワクチン  回目・追加  円  円    年   月   日 

ワクチン  回目・追加  円  円    年   月   日 

ワクチン  回目・追加  円  円    年   月   日 

ワクチン  回目・追加  円  円    年   月   日 

ワクチン  回目・追加  円  円    年   月   日 

ワクチン  回目・追加  円  円    年   月   日 

ワクチン  回目・追加  円  円    年   月   日 

ワクチン  回目・追加  円  円    年   月   日 

申 請 費 用 合 計   ３６，５２０円 審 査 額 合 計          円  

本申請の記載事項について、誤字、脱字などの軽微な訂正については、区役所職員が行うことに同意します。 

本人自署     足 立  花 子             

【決裁処理欄】 

審査の結果、       円の                 

助成金を決定する。                

年   月   日                      

決

定 

  課長 係長 担当 受付者 

   

 

   

日付は記入しな

いでください。 

押印が廃止されたた

め、自署を忘れずにお

願いします。 

 

記入見本 

依頼書が発行されてい

るものなら、まとめて

申請ができます。（接種

日から１年以内） 

領収書の金額と別紙の予防接種

ワクチン種類別の助成上限額表

と比べて低い方の金額を記入し

てください。 

グレーの網掛け部分は記入しな

いでください。 


