様式第１号（第４条関係）
入間市ヒトパピローマウイルス感染症に係る任意予防接種費用助成金交付申請書兼請求書
年　　月　　日　
　（宛先）入間市長
申請者　住所　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　

　次のとおり予防接種を受けましたので、入間市ヒトパピローマウイルス感染症に係る任意予防接種費用助成金交付要領第４条の規定により、申請し、及び請求します。
	被接種者
	現住所
	

	
	令和４年４月１日
時点の住所
	□　現住所と同じ



	
	フリガナ
	

	
	氏名
		

	
	生年月日
	年　　月　　日

	ワクチンの種類
	□　サーバリックス（２価）
	□　ガーダシル（４価）

	接種年月日及び費用（申請分のみ記載）※
	年　　月　　日
	円

	
	年　　月　　日
	円

	
	年　　月　　日
	円

	申請金額
	合計
	円

	領収書がない場合は次の欄にチェックを入れてください。
□　領収書がないため、本申請書兼請求書には、領収書を添付しません。
（領収書がない接種回の助成金は１５，０００円を上限とします。）

	[bookmark: _GoBack]接種医療機関
	名称
	

	
	住所
	



	
	電話番号
	

	複数の医療機関で接種した場合には、この欄に医療機関の詳細を記入してください。




	【同意事項】
市長がこの助成金の交付に必要な事項を公簿等により確認し、及び予防接種を行った医療機関に照会することについて同意します。
　　　　年　　月　　日
申請者氏名　　　　　　　　　　　被接種者氏名



	振　　込　　先
	金融機関名
	銀行・信用金庫
農業協同組合
	店

	
	預金種目
	□普通　　□当座
	口座番号
	

	
	フリガナ
	

	
	口座名義
	



申請者と異なる名義人の口座に振り込みを希望する場合には、ご記入ください。
	私は、上記口座名義人に、入間市ヒトパピローマウイルス感染症に係る任意予防接種費用助成金の受領に関する一切の権限を委任します。

　　　　年　　月　　日　　　　　申請者氏名	



提出書類
⑴　接種費用の支払額を証明する書類（領収書、明細書、支払証明書等）
⑵　接種記録が確認できる書類（母子健康手帳の予防接種の記録欄の写し、接種証明書等）
⑶　同意事項への同意をしない場合は、申請者及び被接種者の氏名、住所、生年月日がわかる書類の写し


