
様式第２号 
 

   年   月   日  

 

令和６年度多賀城市国民健康保険インフルエンザ予防接種費用助成金支給申請書 

 

多賀城市長 殿 

 
                申請者  住所 
 
                （保護者） 氏名                     
 
                       電話     
 
 令和６年度多賀城市国民健康保険インフルエンザ予防接種に係る助成事業実施要領の規定に基づき、下記
のとおり申請します。 
 なお、申請内容の審査のため必要がある場合は、予防接種を受けたことについて医療機関等から情報提供
を受けること及び対象者の住民登録に係る情報を閲覧することについて同意します。 
 

記 
 

申 請 額 円 １回 ２，０００円を上限に助成 

該 当 す る 区 分 の 番 号 の い ず れ か に ○ を し て く だ さ い 。 

助 成 区 分  

１ 多賀城市国民健康保険被保険者（１３歳以上） １回接種 

２ 多賀城市国民健康保険被保険者（１３歳未満） ２回接種のうち１回目 

３ 多賀城市国民健康保険被保険者（１３歳未満） ２回接種のうち２回目 

※年齢は、接種日現在の満年齢 

予
防
接
種
を
し
た
方
の
氏
名
等 

被保険者番号 み多   Ａ 

ﾌ ﾘ ｶﾞ ﾅ 
氏  名 

 
 

生年月日・年齢     年  月  日 （  歳）※年齢は、接種日現在の満年齢 

世帯主の氏名  

住民登録の住所 
（接種日現在） 

※接種日の住所と住民登録の住所が異なる場合に記載すること。 

 
 

接種料金 円 

接種年月日        年  月  日 

接種医療機関等の名称  

 

䥹
振
込
先
䥺 

金
融
機
関 

銀行名  支店名  

預金種目 普通・当座 金融機関コード  

口座番号  

フ リ ガ ナ 

口座名義人 
 

※申請手続に必要なもの 
(1) 予防接種の領収書 
(2) 振込先金融機関の預金通帳の写し 

 

 


