様式第４号

八郎潟町骨髄移植等に係る予防接種再接種費用助成金交付申請書
八　郎　潟　町　長　様
年    月    日
骨髄移植等に係る再接種が認定された予防接種を接種しましたので、関係書類を添付し助成金の申請及び請求をします。また、請求の適否を判断するために必要な場合は、八郎潟町が予防接種実施医療機関に対し、本請求に係る情報の照会及び提供並びに診療の内容等の照会をすることに同意します。
	申請者
	ふりがな
	
	連絡先
	

	
	氏　　名
	
	
	

	
	住　　所
	

	被接種者
	ふりがな
	
	生年月日
	　年　　月　　日

	
	氏　　名
	
	
	

	
	住　　所
	八郎潟町

	再接種を受けた医療機関名
	

	申請額（※内訳は別紙記載）
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円


≪添付書類≫
①別紙内訳書

②再接種費用の領収書（助成対象予防接種の種類が記載されたものに限る。）
③予防接種予診票（再接種に使用し、接種医、保護者の署名その他の必要事項が記載されたものに限る。）又は当該予防接種の履歴が確認できるものの写し
≪注意≫
①再接種を受ける日において、町内に住所を有する者が対象となります。
②再接種する予防接種で費用助成の対象になるのは、過去に定期接種として接種済みの予防接種の種類のみとなります。
（別紙） 特別の理由による予防接種の再接種費用内訳 
	予防接種の種類
	回・期
	再接種年月日
	支払額

	五種混合
（DPT-IPV-Hiｂ）
	第１期初回　１回目
	年　　月　　日
	円

	
	第１期初回　２回目
	年　　月　　日
	円

	
	第１期初回　３回目
	年　　月　　日
	円

	
	第１期追加
	年　　月　　日
	円

	二種混合（DT)
	第２期
	年　　月　　日
	円

	麻しん風しん混合
（MR）
	第１期
	年　　月　　日
	円

	
	第２期
	年　　月　　日
	円

	麻しん
	第１期
	年　　月　　日
	円

	
	第２期
	年　　月　　日
	円

	風しん
	第１期
	年　　月　　日
	円

	
	第２期
	年　　月　　日
	円

	日本脳炎
	第１期初回　１回目
	年　　月　　日
	円

	
	第１期初回　２回目
	年　　月　　日
	円

	
	第１期追加
	年　　月　　日
	円

	
	第２期
	年　　月　　日
	円

	結核（BCG）
	
	年　　月　　日
	円

	小児用肺炎球菌
	初回　１回目
	年　　月　　日
	円

	
	初回　２回目
	年　　月　　日
	円

	
	初回　３回目
	年　　月　　日
	円

	
	追加
	年　　月　　日
	円

	ヒトパピローマウイルス感染症
（HPV）
	１回目
	年　　月　　日
	円

	
	２回目
	年　　月　　日
	円

	
	３回目
	年　　月　　日
	円

	水痘
	１回目
	年　　月　　日
	円

	
	２回目
	年　　月　　日
	円

	Ｂ型肝炎
	１回目
	年　　月　　日
	円

	
	２回目
	年　　月　　日
	円

	
	３回目
	年　　月　　日
	円

	ロタウイルス感染症
	（１価）　１回目
	年　　月　　日
	円

	
	（１価）　２回目
	年　　月　　日
	円

	
	（５価）　１回目
	年　　月　　日
	円

	
	（５価）　２回目
	年　　月　　日
	円

	
	（５価）　３回目
	年　　月　　日
	円

	合計
	円


