
　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

静岡県自動車整備健康保険組合理事長　殿
令和　　　年　　　月　　　日　

下記のとおり、インフルエンザ予防接種補助金を申請します。

〒 〒
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2 7

3 8

4 9

5 10

　（注）この欄は、この給付金を受け取ることをだれかに（被保険者以外に）委任するときだけ記入して下さい。

住　所　

氏　名 に委任します。

被保険者氏名（委任者）

銀　　　行 本店
信用金庫 支店

１．この申請書にはインフルエンザ予防接種を受けた際の領収書（写しでも可）を添付して下さい。
　　レシートなど接種者名や予防接種名が無いものは不可とします。
２．この申請書は被保険者世帯単位で請求する場合に使用して下さい。
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インフルエンザ予防接種補助金申請書 

記 号 番 号
健康保険

被保険者証の

個人請求用


