様式第１号（第５条関係）

羽生市予防接種費用助成金交付申請書（償還払用）

　　年　　月　　日
（宛先）
羽生市長

申請者　住所
氏名　　　　　　　　　　　　㊞
被接種者との関係（　　　　　　）
電話

予防接種費用助成金の交付を受けたいので、羽生市予防接種費用の償還払に関する要綱第５条の規定により、関係書類を添えて下記のとおり申請します。
なお、交付要件の確認のため、羽生市が保有する個人情報を閲覧すること及び医療機関に問合せをすることに同意します。
記
	フリガナ
	
	生年月日
	　　　年　　月　　日
（　　歳　　カ月）

	被接種者
氏名
	
	
	

	保護者氏名
	

	被接種者住所
	〒

	医療機関名
及び所在地
	〒

	申請理由
	

	接種費用
	（医療機関で支払った金額） 　　　　　　　　　　　円






予防接種内容
	予防接種名
	内容
	金額

	例）日本脳炎
	例）第１期２回目
	例）10,800円

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	合計額
	　　　　　　　　　　 　金　　　　　　　　　　　　円



添付書類
・医療機関発行の領収書
・羽生市予防接種予診票（１枚目の羽生市提出用）



