
補助金申請期限　　平成２８年３月１８日（金）　必着

 住商連合健康保険組合　行
 下記のとおり請求いたします。

 （別紙領収証貼付表を添付）
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※補助金申請のご注意
添付資料：　下記の事項の記載がある領収証（原本）　《領収証貼付表にのりづけして下さい》
　　●　“インフルエンザ予防接種”であることが記載
　　●　接種者の氏名(複数名で接種の場合はその金額の内訳も必要です）
　　●　接種を受けた病院名・電話番号
　　●　接種年月日
　　●　支払い金額（他の項目と一緒に接種された場合は接種にかかる金額がわかること）

診療（医療）明細書を添付の際には必ず領収書（原本）の添付も必要です。
満１２歳以下のお子様で２回接種された場合は、1回でまとめて２回分を請求したものに限ります。
被保険者のみが会社の集団接種等で請求した場合を除き、家族分まとめて1回の請求でお願いします。
接種された方のリスト（記号・番号・接種者名・生年月日・病院名・接種金額・請求額）を必ず添付してください。
領収書（原本）が添付が出来ない場合は、請求書（写）・領収書（写）の添付でも可能です。
（請求書添付の場合は必ず支払日または支払予定日を記載ください。）
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平成２７年度　インフルエンザ予防接種補助金申請書　（集 団 接 種 用）
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接 種 者（代 表 者 名） 人 数 接 種 日 病 院 等 実際に支払った金額

平成　　　年　　　月　　　日 円
(Ｓ・Ｈ

平成　　　年　　　月　　　日
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種 別 当   座　　・　　普   通
口 座 番 号

（右 詰）

平成　　　年　　　月　　　日

口 座 名 義
カ タ カ ナ で 記 入 し て く だ さ い
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