様式第2号（第10条関係）
双葉町予防接種費用助成金交付申請書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 年　　 月　　 日　　
双葉町長様
予防接種を受けたので、関係書類を添えて助成金の交付申請をします。なお、申請内容について
町が保有する個人情報を閲覧・調査すること、医療機関等に問い合わせをすることに同意します。　　　　　　　　　　　　　　　
申請者　氏名
　　　　住所 双葉町大字
　　　　電話
　□申請者と同じ（下記氏名・住所欄記入不要）
	被接種者
氏　　名
	ふりがな
	

	
	氏　名
	　申請者との続柄（　　　　）

	
	生年月日
	　昭和　 　年　　月　 　日　（　　歳　　か月）　　

	
	住　所
	双葉町大字

	
	避難先住所
	

	予防接種名
	高齢者新型コロナワクチン予防接種

	接種年月日
	　　年　　　月　　　日
	医療機関
	

	自己負担額が2,000円を
超えた場合のみ助成
	　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	振込先
	銀　　行　　　　　　　　　　　本店

　　　　　　　　　　信用金庫　　　　　　　　　　　支店

　　　　　　　　　　農　　協　　　　　　　　　　　店番（郵貯のみ）

	
	口座番号
	

	
	フリガナ
	

	
	口座名義人
	

	必要書類
	（確認して☑してください）
□予防接種に係る領収書の原本
□予防接種を受けた証明となるもの（予診票・予防接種済証のいずれか）
□振込先口座に係る通帳やキャッシュカードのコピー（必要時）
□委任状（被接種者と振込先名義人が本人や保護者等の家族でない場合のみ）


【町記入欄】
	添付書類
	助成対象額
	助成決定額

	□領収書

□証明書類（　　　　　　　　　　　　　）
□振込先口座のコピー（必要時）
	
	


