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（一財）塩尻筑南勤労者福祉サービスセンター理事長 様

　
　

Tel（　　　　　－　　　　－　　　　　）
Fax（　　　　　－　　　　－　　　　　）

フ リ ガ ナ
会員氏名

事業所名

生年月日 年　　　　月　　　　日（　　　　）歳

事業所番号 会員番号

インフルエンザ予防接種補助金申請書

　次のとおりインフルエンザ予防接種を受けたので、補助金
の給付を申請します。

※ 接種者の氏名と接種日、インフルエンザ予防接種代金であるこ
とが明記された領収書（コピー可）の添付が必要です。

※ 補助金の受取方法は事務局窓口での現金による受領に限ります。
　 銀行口座への振込はしません。

接 種 ※補助対象となる期間：10月1日～翌年1月31日
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※給付日以降、印鑑を持参して受領場所へお越しください。

※下の委任状に必要事項を記入・押印してください。
※給付日以降、委任された代理人が印鑑を持参して受領場所へお越しください。

※10月1日から翌年2月末日までの間に1回のみ申請できます。
※給付日は申請書の受付日の翌月25日（土曜、休日の場合は翌営業日）です。給付日以降都合の良いときに印鑑を持参して
　お越しください。
※給付日の連絡はしません。忘れず受領してください。

※65歳未満の会員1,000円
※65歳以上の会員  500円
　㊟65歳以上…昭和32年12月31日までに生まれた人
　  　　　　　　　　　（令和４年度に申請する場合）
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領収書添付
（コピー可）

　添付する領収書には下の4項目が記載されていることが必要です。領収書の内容
をチェックした上で添付してください。
　一つでも不備があると受け付けできません。

□　 接種を受けた会員本人の氏名がフルネームで記載されていますか？

□　 インフルエンザ予防接種代金であることが記載されていますか？
　　 ㊟「予防接種」との記載では「インフルエンザ」予防接種であることが確認で

きないため受け付けできません。

□　 接種日が記載されていますか？　接種日は提出年度の10月1日から
1月31日の間ですか？

□　 接種した医療機関の名称の記載と領収印がありますか？

＜申請期間：10月1日～翌年2月末日＞


