
予防接種奨励金申請書
年 月 日

（あて先）久御山町長

申請者住所久御山町

氏名

電話

予防接種を受けましたので、下記のとおり申請します。

下記の口座に振り込んでください。

【子育て支援課記入欄】

ふりがな
続

柄

（申請者からみて）

被接種者氏名

生 年 月 日 年 月 日

ワクチン名等

（ワクチン名・接種

年月日・接種時年齢

を記入してくださ

い。接種回数は、該

当する回に○をつ

けてください。）

ワクチン名 接種回数 接種年月日 接種時年（月）齢

１回目 年 月 日 歳 か月

２回目 年 月 日 歳 か月

３回目 年 月 日 歳 か月

追加 年 月 日 歳 か月

１回目 年 月 日 歳 か月

２回目 年 月 日 歳 か月

３回目 年 月 日 歳 か月

追加 年 月 日 歳 か月

１回目 年 月 日 歳 か月

２回目 年 月 日 歳 か月

３回目 年 月 日 歳 か月

追加 年 月 日 歳 か月

１回目 年 月 日 歳 か月

２回目 年 月 日 歳 か月

３回目 年 月 日 歳 か月

追加 年 月 日 歳 か月

予防接種料金 合 計 円

接種医療機関名

銀行

金庫

農協

本店

支店

出張所

口座番号 口 座 名 義

普

ふりがな

予防接種

支給決定額

※

円

確認印


