
第7号様式(第６条第１項第２号）

高齢者予防接種費用助成金支給申請明細書

接種を受けた人の氏名

一般 １，５００ 円 ３，５６０ 円

生活保護等 　　　　０ 円 ５，０６０ 円

接 種 日

接 種 費 用

㋑ － 自 己 負 担 金 額

医 療 機 関 名

一般 ２，０００ 円 ６，３１０ 円

生活保護等 ０ 円 ８，３１０ 円

接 種 日

接 種 費 用

㋑ － 自 己 負 担 金 額

医 療 機 関 名

高 齢 者 肺 炎 球 菌 感 染 症

自己負担金額 助成限度額

高 齢 者 イ ン フ ル エ ン ザ

自己負担金額 助成限度額

年　　　　月　　　　日

㋑　　　　　　　　　　　　　　　　　　　          　　　　　　　　　円

㋺　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　          　　　　　　円

助 成 申 請 額
㋺と助成限度額どちらか金額の少ない方を記入　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

年　　　　月　　　　日

㋑　　　　　　　　　　　　　　　　　　　          　　　　　　　　　円

㋺　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　          　　　　　　円

助 成 申 請 額
㋺と助成限度額どちらか金額の少ない方を記入　

円

※助成申請額欄には、「接種費用から自己負担額を差し引いた額」と「市が定める助成限度額」のどちら
か少ない方をご記入ください。

※生活保護受給者等自己負担金免除の対象者は、「接種費用」と「市が定める助成限度額」 のどちらか
少ない方を御記入ください。

裏 面 に 領 収 書 を 貼 付 し て く だ さ い



※領収書は原本とし、各予防接種の料金が分かるものとしてください。

領収書貼付欄



第7号様式(第６条第１項第２号）

高齢者予防接種費用助成金支給申請明細書

接種を受けた人の氏名

一般 １，５００ 円 ３，５６０ 円

生活保護等 　　　　０ 円 ５，０６０ 円

接 種 日

接 種 費 用

㋑ － 自 己 負 担 金 額

医 療 機 関 名

一般 ２，０００ 円 ６，３１０ 円

生活保護等 ０ 円 ８，３１０ 円

接 種 日

接 種 費 用

㋑ － 自 己 負 担 金 額

医 療 機 関 名

習志野　太郎

○○○クリニック

※助成申請額欄には、「接種費用から自己負担額を差し引いた額」と「市が定める助成限度額」のどちら
か少ない方をご記入ください。

※生活保護受給者等自己負担金免除の対象者は、「接種費用」と「市が定める助成限度額」 のどちらか
少ない方を御記入ください。

裏 面 に 領 収 書 を 貼 付 し て く だ さ い

㋑　　　　　　　　　　　　　　10,000        　　　　　　　　　円

㋺　　　　　　　　　　　　　　　8,000　　          　　　　　　円

助 成 申 請 額
㋺と助成限度額どちらか金額の少ない方を記入　

6,310　　　　　　　　円

○○○クリニック

高 齢 者 肺 炎 球 菌 感 染 症

自己負担金額 助成限度額

20２△年　　○月　○○日

㋺　　　　　　　　　　　　　　　　　2,000　　　    　　　　　　円

助 成 申 請 額
㋺と助成限度額どちらか金額の少ない方を記入　

　　　　　　　2,000　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

高 齢 者 イ ン フ ル エ ン ザ

自己負担金額 助成限度額

２０２△年　　△月△△日

㋑　　　　　　　　　　　　　　　　　3,500    　　　　　　　　　円

記入例


