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（様式第2号）

インフルエンザ予防接種補助金申請書
フジ日本健康保険組合理事長殿
　　事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　
被保険者氏名　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 

下記の通りインフルエンザ予防接種を受診しましたので補助金の交付を申請します。
予防接種受診者
	被保険者又は

被扶養者
	記号番号
	　　

	
	氏　名
	

	接　　種
	年月日　
	令和　　　　年　　　　月　　　　日

	
	費用額　
	　　　　　　　　　　　　　　円

	健　保
使　用　欄
	①補助金額　　　　　　　　　　　　　　　　円　（本人・配偶者）
②支給日　　　　令和　　　年　　　月　　　日


	委　　任　　状
	私は　　　　　　　　　　　　を代理人と定めｲﾝﾌﾙｴﾝｻﾞ予防接種補助金の受領方を

委任します。

令和　　　年　　　月　　　日

被保険者名　　　　　　　　　　　　　　　　
受領代理人　　事業所名

　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


添付書類　１、接種費用の領収書　
※レシートしか発行されない場合は、①～⑤の記載が必要です。
1 接種を受けた人の氏名
2 接種を受けた日
3 実施した医療機関名
4 接種に要した費用
5 「インフルエンザ予防接種代」等接種の事実を確認できる表記
　　
