
別紙 

電子媒体による「連名簿」の提出について 
 

作 成 方 法 
 
『手順①』 
 当組合ホームページから「連名簿」をダウンロードする。 
 申請書ダウンロード → インフルエンザ予防接種補助金支給申請連名簿(Excel)  

 
 
『手順②』 
 『手順①』でダウンロードした Excel ファイルに必要事項を入力する。 
 
 入 力 方 法 

・本人／家族の区分について 
   例）本人の場合              
    （家族も同様） 
 

・接種年月日について 
   例）2024 年 12 月 1 日の場合   

     
 

※年は西暦で半角数字 4 桁、月日はそれぞれ半角数字 2 桁で入力し、1 桁の場合

は必ず頭に“0”を付けてください。 
 
 
『手順③』 
 『手順②』で作成した Excel ファイルを、電子媒体に保存する。 
  媒体の種類・・・ＣＤ－Ｒ/ＣＤ－ＲＷ、ＤＶＤ－Ｒ/ＤＶＤ－ＲＷ 
 
 
『注意事項』 
 ※ 被接種者氏名は漢字で入力し、姓と名の間は 1 文字全角スペースを空けて   

ください。 
 ※ 「※補助金額」・「※補助金支給額合計」欄以外は、すべて入力してください。 

※ 数値は、すべて半角数字で入力してください。 
  
 

＜お問い合わせ先＞ 
大阪薬業健康保険組合 健康管理課 06-6941-6352 

神 戸 支 部 078-221-6100 

京 都 支 部 075-801-2905 

本  ○本  家 

2024 12 01 

o r 



連番 健康保険の番号 被 接 種 者 氏 名 本 家 実施医療機関等名称 ※ 補 助 金 額

1 456 大薬　健太 本 家 ×××病院 2024 9 03 2,500 円 円

2 789 大薬　花子 本 家 ×××病院 2024 12 03 2,500 円 円

3 567 薬業　太郎 本 家 ○○病院 2025 01 03 3,000 円 円
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２．補助金額欄については、1,500円未満の場合のみ補助金額を記載して通知させていただきます。

３．電子媒体による連名簿の提出については、別紙をご覧ください。

※印欄は記入しないでください。

接種年月日 接種に要した額

※　補　助　金　支　給　額　合　計 　　　　　　名　　　　　　      　　　　　　　円

１．補助金限度額は1,500円です。接種に要した額が1,500円未満の場合は支払った額を補助いたします。

事業所用

インフルエンザ予防接種補助金支給申請連名簿

健康保険の記号
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