
円

令和 年 月 日

令和 年 月 日

令和 年 月 日

令和 年 月 日

令和 年 月 日

令和 年 月 日

令和 年 月 日

令和 年 月 日

令和 年 月 日

令和 年 月 日

上記のとおりインフルエンザ予防接種を受けたので、補助金を申請します。

年 月 日

岡山県建設国民健康保険組合　　殿

㊞

令和

補助申請の
合 計 金 額

係 支部長事務局長常務理事

被保険者番号

組合員氏名

　 ①接種年月日　②医療機関名　③領収印　④接種者の氏名

年　齢

理事長

   ⑤接種費用額　⑥「インフルエンザ（予防接種）」と表記があること

支　払　額

（接種費用のみ）
続　柄 2回目

決
定
伺

インフルエンザワクチン接種補助申請書

決　定　額

被接種者氏名 接種年月日

円

岡山県建設国民健康保険組合
※医療機関が発行した領収証(原本のみ）を申請書の裏面に添付の上、

   以下の①～⑥の内容を、必ず確認してください。

岡304



領　収　書　添　付　欄
原本のみ，表面が見えるように添付

原本のみ，表面が見えるように添付

領　収　書　添　付　欄
原本のみ，表面が見えるように添付

領　収　書　添　付　欄

領　収　書　添　付　欄
原本のみ，表面が見えるように添付

領　収　書　添　付　欄

領　収　書　添　付　欄
原本のみ，表面が見えるように添付

領　収　書　添　付　欄

原本のみ，表面が見えるように添付

原本のみ，表面が見えるように添付

領　収　書　添　付　欄

領　収　書　添　付　欄

原本のみ，表面が見えるように添付

領　収　書　添　付　欄
原本のみ，表面が見えるように添付

原本のみ，表面が見えるように添付


