
様式第１号 

石巻市予防接種費用助成申請書 

 

     年  月  日 

 石巻市長（あて） 

申請者 住所                       

氏名                                            

個人番号                     

生年月日       年  月  日（   歳） 

被接種者氏名                   

個人番号                     

被接種者生年月日    年  月  日（  歳） 

世帯主氏名                    

電話番号      ―     ―        

 

石巻市予防接種費用助成要綱に基づき、下記のとおり支払ったので、助成するよう申請

します。 

記 

太枠内に必要事項を記入ください。 

項  目 接 種 日 接種医療機関 支払済額 

 年  月  日  円 

 年  月  日  円 

 年  月  日  円 

〇添付書類  領収書の写し 

※ 生活保護受給者については、受給者証の写しも添付すること。 

※ 助成額には上限があります。生活保護受給者以外の方は、支払済額から、インフル

エンザ及び高齢者肺炎球菌の自己負担金を差し引いた額となります。 

〇振込先 

金 融 

機 関 
            

銀行・信金・信組 本店 ・        支店 

（又は出張所） 農協・漁協 

種 別 普通 ・ 当座  口座番号        

口 座 

名 義 

フリガナ  

氏 名  

※ 金融機関と種別は、該当する項目を〇で囲んでください。 

【注意事項】 

１ 領収書の写しを必ず裏面に貼り付けてください。 

 ２ 現金での助成はいたしませんので、必ず振込先口座を記入してください。 

なお、口座名義については、本人又は同居する家族でお願いします。 

※ 申請書の受理後、助成決定通知書により助成額及び振込予定日をお知らせします。 


