
様式第１号（第６条関係） 

あま市予防接種費償還払承認申請書 

  年  月  日 

あま市長 様 

 

住  所 

申請者  氏  名 あま はなえ          

電話番号 

 

次のとおり、予防接種費の償還払を受けたいので承認してください。 

被接種者 

住 所 
あま市 

氏 名 
あま はなえ 

生年月日 昭和   年    月    日 

申 請 理 由 
 

受診医療 

機関名 
〇〇市民病院 住所 

△△県○○市□□1丁

目1番地 

電話 

番号 

012-345-

6789 

予防接種の種類及び

内容（回数） 

 

 

 

 

 

 

 

  ※接種および接種後の払戻し（償還払）申請期限ともに年度内となります。 

記入例 

申請日記入 

代理申請であっても申請

者は被接種者となりま

す。（代理申請の場合は委

任状が必要です） 

年度内に上記医療機関で接種予定の予防接種の

種類と回数をすべて記入してください。 

例① RS 

例② 帯状疱疹シングリックス1回目・2回目 

※帯状疱疹の場合は、生ワクチン（水痘）又は組換え

ワクチン（シングリックス）と回数も明記してくだ

さい。 

かかりつけ医、入院中、施設入所中等

入 

接種する本人 


