様式第１号（第４条関係）
	西会津町帯状疱疹ワクチン予防接種事業補助金交付申請（請求）書兼実績報告書


〇　年　〇　月　〇　日

　　西会津町長　　様
住　所　　西会津町野沢字下小屋上乙3308
（申請者本人）
氏　名　　西会津　太郎
　　このことについて、下記のとおり帯状疱疹ワクチン予防接種を実施したので、補助金の交付を申請（請求）します。
記

補助金交付申請（請求）額　　　　　　　　　　　 　円
	帯状疱疹ワクチン予防接種証明書

・被接種者氏名　　　　　　西会津　太郎　　　　　

・接種年月日　　　　　令和　△年　△月　△日
・ワクチンの種類    □乾燥弱毒生水痘ワクチン
　　　　　　　　　　　☑乾燥組換え帯状疱疹ワクチン（☑１回目　□２回目）
・該当者への請求額　　　　　　22,000　　　　　　　　円
施設及び医療機関名

医師氏名　　　　　　　　  　　　㊞　

	＊予防接種料金を支払った旨の領収書の添付があれば、医療機関の証明は不要です。


　　　　　　　　　　　　　　　　　 　    （ふりがな）　
振込先　口座名義人（本人）　西会津　太郎　　    
　　　　西会津　　　 銀行・金庫　　　野沢　　支店

　ＪＡ　　　　　　　　　 　　　 　　　　　　支店

　口座番号　普通・当座　　　　　　123456　　　　
様式第１号（第４条関係）
西会津町帯状疱疹ワクチン予防接種事業補助金交付申請（請求）書兼実績報告書

年　　月　　日

西会津町長　　様
（申請者）

住　所
氏　名
　　このことについて，下記のとおり帯状疱疹ワクチン予防接種を実施したので、補助金の交付を申請（請求）します。

記

補助金交付申請（請求）額　　　　　　　　　　　 　円
	帯状疱疹ワクチン予防接種証明書

・被接種者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　
・接種年月日　　　　　　　年　　　月　　　日
・ワクチンの種類    □乾燥弱毒生水痘ワクチン
　　　　　　　　　　　□乾燥組換え帯状疱疹ワクチン（□１回目　□２回目）
・該当者への請求額　　　　　　　　　　　　　　　円
施設及び医療機関名

医師氏名　　　　　　　　  　　　㊞　

	＊予防接種料金を支払った旨の領収書の添付があれば，医療機関の証明は不要です。


　　　　　　　　　　　　　　　　　 　    （ふりがな）　　　　　　　　　　　　　 
振込先  口座名義人（本人）                            
　　　　　　　 銀行・金庫　　　　　　　支店

ＪＡ　　　　　　　　　　　 　 　　　　　　支店

口座番号　普通・当座　　　　　　　　 　　　　 
委　任　状

私　　　　　　　　　は下記の者を代理人と定め、帯状疱疹ワクチン
予防接種事業補助金を　　　　　　　　　　が受領することについて委任し
ます。

記

受領代理人

　　住　所　　：

　　氏　名　　：　　　　　　　　　　　　　　　　印

　　

令和　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　

　　　　　

依頼人

住　所

氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　

記入方法











接種した方本人の住所と氏名を記入





金額は記入しないでください





接種したワクチンにチェック


＊組換えワクチンの場合は、１回目か２回目のどちらかにチェックをつける























被接種者氏名（接種した方本人の氏名）、接種年月日、該当者への請求額（医療機関へ支払った全額）を記入してください





領収書や明細書があれば記入なしで





④





接種した方本人名義の口座を記入してください。


本人以外の方の口座に振り込む場合は、「委任状」が必要になります。








