
様式第２号（第５条関係） 

(指定医療機関 → 町) 

 

小児インフルエンザワクチン接種料助成金請求書 

 

 年  月  日  

（あて先）    町長 

 

 

上記のとおり請求します。 

    指定医療機関 

     住   所 

     医療機関名 

                    代表者氏名            ㊞ 

 

内 訳（   年   月 実施分） 

種 類 年齢区分  単価（円） 
 件数（回数） 

 金 額（円） 
1回目 2回目 

経鼻ワクチン 

２歳～就学前 2,000 円    

小学生 2,000 円    

中学生 2,000 円    

不活化ワクチン 

１歳～就学前 1,000 円    

小学生 1,000 円    

中学生 1,000 円    

※小児インフルエンザワクチン接種料に関する助成申請書兼代理受領委任状を添付する

こと。 

請求金額 

        

円 


