様式第１号（第５条関係）

岐南町帯状疱疹予防接種費用助成金交付申請書


 年    月    日
岐南町長　宛
申請者　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　 　　　　　　　　　　　印（自署または記名押印）
[bookmark: _GoBack]　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　   　　　　　　　　　　　　　　　　
	　次のとおり岐南町帯状疱疹予防接種費用の助成に関する要綱第５条の規定により、関係書類を添えて助成金の申請をします。※太枠内を記載ください。

	接種対象者
	ふりがな
	

	
	氏名
	

	
	生年月日
	　　年　　　月　　　日（ワクチン接種日年齢：　　　歳）

	
	住所
	〒５０１-
　羽島郡岐南町　

	接種した医療機関名
	

	助成対象経費等
	ワクチンの
種類
	不活化ワクチン　　・　　生ワクチン

	
	接種日
	　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

	
	支払金額
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	
	助成金額
	　  （上限5,000円）　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　      　　円

	振込先指定口座
	金融機関


	銀行　農協
金庫　組合
	本店　
支店
出張所
	普通 ・ 当座

	
	
	ふりがな
口座名義人

	

	
	
	
	

	
	
	口座
番号
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	ゆうちょ銀行
（記号－番号）
	
	
	
	
	
	―
	
	
	
	
	
	
	
	

	右記の□にチェックをしてください。
	· 住民情報及び税情報について、町担当者が調査することに同意します。


（提出書類）
予防接種を受けたことを証明する書類
　　接種費用に係る領収書　原本
(裏面)
　　見本　

委任状



↓　口座名義人を記入　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　わたくしは、岐南太郎を代理人と定め、次の権限を委任します。


岐南町帯状疱疹予防接種費用助成金の件


年　　　月　　　日　　　
　　　　　　　　　　　委任者　　住所　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　岐南　　花子　　印
↑申請者を記入　　　　
　　　自署の場合は押印不要　






委任状


　わたくしは、　　　　　　　　　を代理人と定め、次の権限を委任します。


岐南町帯状疱疹予防接種費用助成金の件


年　　　月　　　日　　　
　　　　　　　　　　　　　委任者　　住所　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　印　　　　　　　　　
　　　
　　　

　

