
様式第１号（第６条関係）

令和　　　年　　　月　　　日

　つくば市長　宛て

　標記について、別紙の予防接種実施報告書（様式第２号）のとおり予防接種を受けましたので、
次のとおり関係書類を添えて申請（請求）します。

円

　補助金の交付が決定したときは、以下の振込先に振り込んでください。

▼申請者氏名と口座名義人が異なる場合は、委任欄を記入する。

　私は、記載した振込先口座名義人に、接種費用の受領に関する一切の権限を委任します。

令和　　　年　　　　月　　　　日 申請者氏名

▼内容を確認し、✔を付ける。

□この申請に係る内容について、必要な場合は、申請書及び添付書類に記載された情報を使用

し、つくば市が関係機関に対し調査を行うことに同意します。

□請求額の中に、勤務先からの助成等他の助成を受けた分の費用は含まないことを誓約します。

□申請内容に偽りがあった場合や相違があり交付要件に該当しなかった場合には、交付済みの

補助金を返還することに同意します。

▼市処理欄

□予防接種実施報告書（様式第２号） □予防接種費用に係る領収証及び明細書の写し

□母子健康手帳の出生届出済欄の写し □予防接種予診票

□母子健康手帳の全ての予防接種記録の写し

申　請　者：

被接種者１：

被接種者２：

被接種者３：

つくば市小児インフルエンザ予防接種・おたふくかぜ予防接種補助金交付申請書兼請求書

申
請
者

フリガナ
被接種者
との続柄

母・父・
その他（　　　　　）申請者氏名

申請者住所
〒
つくば市

日中つながる
電話番号

メール
アドレス

請
求
金
額

区分 □一般　　　□生活保護

合計請求金額

▼実施報告書の「合計請求金額」欄
(太枠内)で算出した額を記入する。

予防接種の種類
×

被接種者数

（小児インフルエンザ） × 人 

（おたふくかぜ） × 人 

振
込
先
口
座

銀行名 支店名

銀行コード 支店コード

口座名義人
（漢字）

口座名義人
（フリガナ）

口座の種類 普通　・　当座 口座番号

宛名番号

委
任
欄

同
意
・
誓
約
事
項

添
付
書
類

受付場所 受付者

庁・郵
大・桜・谷

確認・入力 発送日 支払日 伝票番号 申請番号



様式第２号（第６条関係）

令和　　　年　　　月　　　日

申請者氏名　　　　　　　　　

　つくば市長　宛て

　つくば市小児インフルエンザ予防接種・おたふくかぜ予防接種補助金交付申請に係る予防接種
の実施について、次のとおり報告します。

(1) 予防接種の実施状況

平成 平成 平成

令和 令和 令和

※参考

円

(2) 予防接種を受けた医療機関

(3) 申請理由

□かかりつけ医のため □帰省先で予防接種を受けるため
□協力医療機関で予約が取れなかったため □職場や保育園等の都合
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

被接種者氏名

予防接種実施報告書

1 2 3

氏名ふりがな

生年月日 　　年　　月　　日 　　年　　月　　日 　　年　　月　　日

予防接種の種類
□ 小児インフルエンザ □ 小児インフルエンザ 小児インフルエンザ

□ おたふくかぜ □ おたふくかぜ □ おたふくかぜ

□

接種日

円 円 円

　　年　　月　　日 　　年　　月　　日 　　年　　月　　日令和 令和 令和

自己負担額
▼医療機関に支払った金額を記入する。

▼自己負担額と補助金交付上限額を比較して低い方の金額を記入する。
補助金交付申請

（請求）額

補助金交付上限額

おたふくかぜ

一般 3,000円

生活保護 6,000円

小児インフルエンザ

2,000円

7,200円

円

合計請求金額

名称

①＋②＋③＝

① 円 ② 円 ③

▼つくば市の協力医療機関で予防接種が受けられない理由を選ぶ。

所在地
〒

電話番号

この金額を、申請書兼請求書の「合計請求金額」欄（太枠部分）に記入する。


