
 

 

帯状疱疹予防接種助成申請書 

 

年　　月　　日　 

　 

二戸市長　様 

 

申請者　住　　所 

氏　　名 

電話番号 

 

　帯状疱疹予防接種を受けたので、自己負担額の助成を申請します。なお、助成決定額は下記口座に

振り込んでください。 

＜注意事項＞ 

１　申請時に、「予防接種名・予防接種を受けた方の氏名・医療機関名・予防接種日・接種に係る金

額」を記載した領収書（領収印があるもの）と予診票の写しを添付してください。 

２　原則として、予防接種日の属する年度の３月末までに提出してください。 

 

※処理欄は記入しないでください。 

 
予防接種者氏名 生年月日

　年　　　月　　　日 

（　　　　歳）

 
助 成 申 請 額                                      　　　　円

 

内　
　

訳

１回目
接 種 日 年　　 月 　　日 負担額 円

 ワクチン種別 □ 乾燥弱毒生水痘ワクチン　□ 乾燥組換え帯状疱疹ワクチン

 

２回目
接 種 日 年 　　月 　　日 負担額 円

 ワクチン種別 □ 乾燥組換え帯状疱疹ワクチン

 
金融機関名

　　　　　　　　　　　　　　　銀行　信用金庫 

　　　　　　　　　　　　　　　農協　労働金庫
支（本）店

 
種　　　別

普　通 

当　座
口座番号

 （フリガナ） 

口座名義人

 

処理欄

決定年月日 支給決定額 備　　　考

 
年　　　月　　　日 円


