
様式第 1 号(第 8 条関係) 

 

年  月  日 
 

（あて先）南魚沼市長 
 

南魚沼市おたふくかぜ及び季節性インフルエンザ予防接種費用助成申請書 
 

 予防接種を受けたので、南魚沼市おたふくかぜ及び季節性インフルエンザ予防

接種費用助成事業実施要綱第８条第１項の規定により、関係書類を添えて助成金

の交付を申請します。 

申
請
者
（
助
成
対
象
者
） 

住  所 

〒  

（フリガナ）   

氏  名                        (続柄：  ) 

電話番号  

接
種
対
象
者 

住  所 
□申請者と同様 

〒949- 

南魚沼市 

（フリガナ）  

氏  名  

生年月日           年    月    日 

接
種
の
状
況 

予防接種の種類 区分 接種日 医療機関支払い額 助成額 

(1)おたふくかぜ 1回 年  月  日 円 
1回当たり 

2,000円が上限 

(2)季節性 

インフルエンザ 

・皮下接種 

・点鼻接種 
※どちらかに○ 

1回目 年  月  日 円 1回当たり 

1,000円が上限 

(点鼻接種は 

1回のみ) 2回目 年  月  日 円 

助成申請額 円   

振
込
先 

金融機関名  本支店名  

預金種別 普通 ・ 当座 口座番号  

（フリガナ）  

口座名義  

【添付書類】 

・接種した予防接種の種類を証明する書類 

・領収書の写し 


