新型コロナワクチン（65歳以上高齢者等）
接種費用助成金交付請求書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

森　町　長　様

　新型コロナワクチン接種における助成金の交付を受けたいので、医療機関の領収書を添えて請求します。


	申　請　者
	住　　所
	森町字　森川町●●‐●
　　　　　　　　　　　　　電話　01374 － 2 － ●●●●　　　

	
	ふりがな
	ほけん　せんた

	
	氏　　名
	保健　千太            　　 　　　　　　　㊞


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　続柄（　　本人　　）
　　　　　　　

　被接種者及び請求額内訳
	接　種　者
	ふりがな
	ほけん　せんた

	
	氏　　名
	保健　千太

	
	生年月日
	大正
昭和　　　　　●● 年　　●月　　　●日（　●●　歳）

	接種年月日
	接種費用
	交付請求額

	R●.11.20
	15,000円
	11,500円




	交付請求額
	　　　　　11,500　　　　　　円


	金融機関名
	          

銀　　行

　　　　　信用金庫　　　　　

　　　　　農　　協

　　　　　漁業協同組合

	預金種別
	普通　・　当座

	
	
	口座番号
	●
	●
	●
	●
	●
	●
	●

	
	
	フリガナ
	ホケン　センコ

	
	
	口座名義人
	保健　千子


振込先
※「申請者」と「口座名義人」が異なる場合は、委任状に記入・押印が必要です。
	上記請求にあたり領収証を確認しました。
	担当者印
	


※領収書と通帳等の写しを添付して提出してください





記入例





保健





㊞はシャチハタ以外





ご記入ください





ここは接種費用から


3,500円を差し引いた金額を記入。


（生活保護の方は全額）





本店


・


支店





森





保健








