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様式第1号

【注意事項】

Ｒ 年 月 日 円 ,000円

Ｒ 年 月 日 円 ,000円

Ｒ 年 月 日 円

以下の内容が記載された医療機関発行の領収書（原本）を裏面に貼り付けてください。

Ｒ 年 月 日 円 ,000円

茨城県市町村職員共済組合理事長　様

令和　　　年　　　月　　　日

―

上記のとおりインフルエンザ予防接種助成金を請求します。

請 求 者
（組合員自署）

Ｒ 年 月 日

Ｒ 年 月 日 円 ,000円

Ｒ 年 月 日 円 ,000円

,000円

Ｒ 年 月 日 円 ,000円

円

Ｒ 年 月 日

Ｒ 年 月 日

,000円

氏 名

所属所名

組合員等
記号番号

合 計

,000円

円

,000円

円 ,000円

インフルエンザ予防接種助成金請求書

接 種 費 用

,000円

続 柄

円

被扶養者
組 合 員

氏　名

決定金額
(※共済組合使用欄）

請求金額
(＠1,000円)

接 種 年 月 日
(本年10/1～翌年1/31)

被扶養者がいる方や複数回予防接種を受ける方は、すべての接種終了後に、まとめて請求してくだ
さい。

請求締切：2月末（当組合必着）

Ｒ 年 月 日 円 ,000円

・予防接種名・氏名（被接種者全員分）・日付（各接種日）・費用（1人1回当たりの額）

手書きや記載内容が訂正・追記された領収書には、医療機関の押印が必要です。

原本を添付できないときは、領収書のコピーに所属所長の原本証明を受けて貼り付けてください。

領収書以外のもの（接種済証明書・レシート等）は、添付書類として認めません。

市町村で同様の助成がある場合は、そちらを優先し、その助成額を差し引いた接種費用が1回当た
り1,000円以上の場合にのみ請求してください。

Ｒ 年 月 日

円


