様式第３号（第５条関係）　　　　　　　　　　　　　　　　発行No.(　　　　　　　)　　

定期予防接種実施報告書兼料金助成申請書
　　年　　月　　日　
　宇城市長　様

申請者　住所　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号（携帯）
　
予防接種を下記のとおり受けましたので報告するとともに、助成金の交付を申請します。
記
	　予防接種証明書（医療機関記入欄）

	予防接種名
	　

	被接種者氏名
	住所
	　

	
	氏名
	　

	
	生年月日
	年　　月　　日
	満　　　　歳　　　か月

	接種年月日
	年　　月　　日
	接種料金
	円

	　上記のとおり予防接種を実施したことを証明します。
　　　　　　年　　月　　日
医療機関　所在地

名　称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞



[image: ]（注）助成申請書は、接種した日の翌日から2か月以内に提出してください。
　　　ただし、３月に接種を受けた場合は、令和９年３月３１日までに提出してください。




image1.emf
A類疾病 □（　　　　　　　　） □ 100% □ （　　　）円

□ 帯状疱疹（乾燥弱毒生）□ 70%(100円未満切り捨て） □ 6,100円

□ 帯状疱疹（乾燥組換え）□ 70%(100円未満切り捨て） □ 15,400円

□ 高齢者肺炎球菌 □ 70%(100円未満切り捨て） □ 8,100円

□ インフルエンザ □

2,200円又は接種料金の50％の

うちいずれか少ない額を接種料

金から差し引いた額

□ 2,900円

□生活保護受給者

□

中国残留邦人等支援給付受給者

助成金額 　　　　　　　　　　　　　　　円　　　

上限なし

予防接種名（　　　　　　　　　）

全額助成

【帯状疱疹】

60歳以上65歳未満で、ヒト免疫不全ウイ

ルスによる免疫の機能の障害を有するも

のとして厚生労働省令で定めるもの



　

　□該当あり　□該当なし



【高齢者肺炎球菌】

【インフルエンザ】

【新型コロナ】

60歳以上65歳未満で心臓、腎臓若しくは

呼吸器の機能又はヒト免疫不全ウイルス

による免疫の機能に障害を有するものと

して厚生労働省令で定めるもの



　　

□該当あり　□該当なし

分類

助　成　金　算　定　（宇城市記入欄）

B類疾病

助成額 助成上限

助成額計算（該当を選択）

予防接種名及び全額助成対象

□ □

確認事項

□ 新型コロナ 11,100円

７０％

(１００円未満切り捨て)


