
 別記様式（第５条関係） 

 

風しん抗体検査・予防接種費助成金交付申請書兼請求書 

                             年   月   日 

 小鹿野町長 様 

               申請者 住  所 

                   氏  名              ○印  

                   電話番号 

風しん抗体検査・予防接種費助成金の交付を受けたいので、小鹿野町風しん抗体検査・

予防接種費助成金交付要綱第５条の規定により関係書類を添えて申請（請求）します。  

 なお、申請内容を確認するため、町が保有する個人情報を利用し、又は医療機関に問い

合わせることに同意します。 

 

１ 助成対象者 

  

２ 抗体検査 

  

３ 予防接種 

 

４ 申請（請求）額                円 

 

５ 添付書類 

  領収書（領収書がない場合は、抗体検査・予防接種を受けたことを証明する書類）  

 

６ 振込先 

 ※口座名義人は申請者と同じ方とする。 

 

町使用欄（以下は記入しないこと。） 

住 所  

フ リ ガ ナ  

氏 名  

生 年 月 日       年  月  日 年 齢      歳 

検 査 実 施 機 関 名  

検 査 日        年   月   日 

検査費（検査実施機関に支払った額）                円 

接 種 医 療 機 関 名  

接 種 日        年   月   日 

接種費（医療機関に支払った金額）                円 

金 融 機 関 名  支 店 名  

預 金 種 別 普通・当座 口 座 番 号  

フ リ ガ ナ  

口 座 名 義 人  

抗体検査領収書（原本） 予防接種領収書（原本） 
受 付 
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