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　1) 申請書受付締切りは、該当年度2月末です（健康保険組合到着分）。
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　6) 補助金の支給は、毎月末日締め翌月25日（営業日）となります。

受　付　印

　2) 被保険者は、家族分（被扶養者）をとりまとめて、一括で申請してください。

　3) 申請書には、医療機関からの領収証原本をご提出ください（数字だけのレシートは受け付けられません）。

口座名義人
カタカナで記入

書式②

常務理事 事務長

1.普　通

2.当　座

3.その他

予防接種補助金を下記の通り申請いたします。

インフルエンザ予防接種補助申請書
（家族も受けた場合）

【申請上の注意】

　4) 領収書は、個人名（被保険者名・被扶養者名）宛としてください。

　5) 領収書は、申請書に貼付けず添付してください。
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支店

預金種別
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個人⇒健保

自署の場合は押印不要
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