
担当：健康推進課予防接種班（佐倉市健康管理センター）☎043-312-7688 

別記                        （風しんワクチン用） 

様式第１号（その１）（第５条関係） 

 

年  月  日 

 

佐倉市任意予防接種費用助成申請書 

 

（宛先）佐倉市長  

                                         氏名  佐倉 太郎                

                申請者  住所  佐倉市江原台 2-27               

                     電話  043-123-4567             

 

佐倉市任意予防接種費用助成事業実施規則第５条の規定により、任意予防接種

に要した費用の助成を申請します。                 

フ リ ガ ナ サクラ タロウ    生 年 月 日 

被接種者氏名 佐倉 太郎  年   月   日 

住  所 佐倉市江原台 2-27 

電 話 番 号 043 （ 123 ）4567 

被接種者の個人番号             

ワクチンの種類 

□にチェック 

□風しんワクチン      （上限 3,000円） 

☑麻しん風しん混合ワクチン （上限 5,000円） 

申 請 額           ５０００  円 

助成金を以下の口座に振り込んでください。 
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金融機関コード 店舗コード        

０ １ ３ ４ ２ ８ ７        

フ リ ガ ナ サクラ タロウ 

口 座 名 義 人 佐倉 太郎 

※振込先は、申請者ご本人の口座を指定してください。 

  

 

記 入 例 

申請者＝接種を受けた本人 

千 葉 佐 倉 

振込先の口座名義人と申請者
氏名は同一にしてください。 

支払った金額が上限を超えている場合は、 

申請額は上限金額を記入してください。 

● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● 

● ● ● ● ● ● ● 

● ● ● 


