
様式第１号（第３条関係） 

利府町予防接種費用助成金支給申請書  
  年  月  日 

 利府町長 殿 

申請者 

住 所 利府町 

氏 名       

電話番号 －     － 

受けた者との関係 本人・保護者（続柄：    ） 

下記の者について、利府町予防接種費用助成金の支給を受けたいので利府町補助金等

交付規則（平成１３年利府町規則第３号）第３条第１項の規定により申請します。 

記 

予防接種を 

受けた者 

氏  名  

生年月日 
 大正・昭和 

 平成・令和 

年   月   日

（     歳） 

住  所 
（申請者と同一世帯の場合は省略可） 

利府町 

助成区分 

※成人風しんのみ 

（該当するものを○で囲む） 

１ 妊娠を希望している満１９歳から４９歳以下の女性 

２ 妊娠している女性の同居者      

３ １の同居者 

配偶者の氏名 

※成人風しんのみ 
 

予防接種の種類 

（該当するものを○で囲む） 

定期接種 

裏面の該当欄に 

詳細を記入 
再接種 

成人風しん 

申請額（合計）  円  

接種を受けた医療機関名   

振 

込 

先 

金融機関名  
銀行  

支店名  
本 店  

金庫  支 店  
農協  出張所  

コード      コード     

口座の種類  普通・当座  
（フリガナ）   

口座名義人   

口座番号          （左詰記入）  



 

種 類 （該当欄を〇で囲む） 定期接種日 再接種日 接種費用 

ヒブ 
初回接種（1 回目・２回

目・３回目・追加接種） 
年  月  日 年  月  日 

 

円 

小児用 

肺炎球菌 

初回接種（1 回目・２回

目・３回目・追加接種） 
年  月  日 年  月  日 

 

円 

五種混合 
１期（1 回目・２回目・ 

３回目）・追加接種 
年  月  日 年  月  日 

 

円 

四種混合 
１期（1 回目・２回目・ 

３回目）・追加接種 
年  月  日 年  月  日 

 

円 

三種混合 
１期（1 回目・２回目・ 

３回目）・追加接種 
年  月  日 年  月  日 

 

円 

二種混合 ２期 年  月  日 年  月  日 
 

円 

不活化 

ポリオ 

1 回目・２回目・ 

３回目・追加接種 
年  月  日 年  月  日 

 

円 

麻しん 

風しん 
1 期・２期 年  月  日 年  月  日 

 

円 

水痘 初回接種・追加接種 年  月  日 年  月  日 
 

円 

日本脳炎 
1 期（1 回目・２回目・

追加接種）・２期 
年  月  日 年  月  日 

 

円 

Ｂ型肝炎 1 回目・２回目・３回目 年  月  日 年  月  日 
 

円 

ロタ 

１価（ロタリックス） 

1 回目・２回目 
年  月  日 年  月  日 

 

円 

５価（ロタテック） 

1 回目・２回目・３回目 
年  月  日 年  月  日 

 

円 

子宮 

頸がん 

２価・４価 

1 回目・２回目・３回目 
年  月  日 年  月  日 

 

円 

９価 

1 回目・２回目・３回目 
年  月  日 年  月  日 

 

円 

ＢＣＧ 年  月  日 
  

円 

高齢者インフルエンザ 年  月  日 
 

円 

高齢者用肺炎球菌 年  月  日 
 

円 

新型コロナウイルス感染症 年  月  日 
 

円 

成人 

風しん 

風しんワクチン・ 

麻しん風しんワクチン 
年  月  日 

一般（上限 10,000 円） 

 

                  円 

生活保護該当 

（全額助成） 


