
任意継続被保険者用 

※上記欄は記入しないでください。

インフルエンザ予防接種補助金申請書

大阪薬業健康保険組合 理事長 様 

下記の被保険者及び被扶養者がインフルエンザワクチンを接種しましたので補助金を申請します。 

【申 請 者】 

健康保険証の 記 号 ××× 番 号 ××× 

被保険者の 

氏 名 薬業 太郎 

住 所 

〒５４０－００３７

大阪市中央区内平野町３－２－５ 

TEL（０６）１２３４－５６７８ 

接種を受けた方の氏名 続 柄 実施医療機関等名称 接 種 年 月 日 接種に要した額 

薬業 太郎 本 人 ◇◇◇病院 令和５年１０月２０日 ２，５００円 

薬業 花子 家 族 ◇◇◇病院 令和５年１０月２０日 ３，０００円 

家 族  年  月  日 円 

家 族  年 月  日 円 

１．領収書原本を必ず添付してください。 
２．予防接種法により市区町村等から公費で補助が受けられる場合は公費が優先します。 

【振込先金融機関】 

金 融 機 関 名 

支 店 名 

口 座 番 号 

〇〇〇 銀行・信金  △△△ 本店

信組・農協   支店 

普通・当座（口座番号０１２３４５６） 

（ フ リ ガ ナ ）

被 保 険 者の 口 座 名義 

ヤクギョウ タロウ

薬業 太郎 

領収書添付（裏面に貼っていただいても結構です。） 

の り し ろ 

大阪薬業健康保険組合 

※ 

補助金支給決定額 

１，５００円  × 名 

 円  × 名 

 円  × 名 

 円  × 名 

円

本 本 家

組合受付印 


