様式第３号（第９条関係）

木島平村子どもインフルエンザ予防接種費用助成金申請書兼請求書

年　　月　　日

　　木島平村長　　あて

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　　住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　（　　　　）　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　
私は、木島平村子どもインフルエンザ予防接種費用助成金の交付を受けたいので、木島平村子どもインフルエンザ予防接種費用助成要綱第９条第１項の規定により、次のとおり申請します。
　なお、村長が住民基本台帳等の調査を公簿等により行うこと及びこの申請の内容について、医療機関等へ照会することについて同意します。

	被接種者氏名
	生年月日
	年齢
	続柄
	接種日
	種類
（該当に○）
	接種回数
（該当に○）
	接種費用

	
	　 年　 月　 日
	
	
	
	注射・経鼻
	1回目・2回目
	円

	
	　 年　 月　 日
	
	
	
	注射・経鼻
	1回目・2回目
	円

	
	　 年　 月　 日
	
	
	
	注射・経鼻
	1回目・2回目
	円

	
	　 年　 月　 日
	
	
	
	注射・経鼻
	1回目・2回目
	円

	
	　 年　 月　 日
	
	
	
	注射・経鼻
	1回目・2回目
	円

	申請額（接種費用の合計）
	　　　　　　　　　　　円

	振込希望先
（申請者のもの）
	金融機関名
	銀行
農協
	店舗名
	本店・支店
本所・支所
	預金種別
	普通・当座

	
	口座番号
	
	口座名義人
(カタカナ名)
	


※添付書類
　・領収書
