（様式第１号）
　　年　　月　　日
舟形町おたふくかぜ予防接種費用助成申請書兼請求書
舟　形　町　長　　様
住　所　舟形町　　　　　　　　　　　　　　　　　
（電話番号：　　　　　　　　　　　　　）
申請者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
下記のとおり、おたふくかぜ予防接種の助成について、舟形町おたふくかぜ予防接種費用助成事業実施要綱第４条規定により申請します。
金　額　　　　　　　　　　　　　　　円
内訳
	被接種者氏名：　　　　　　　　　　　　　　生年月日：

	予防接種の種類
	接種費用
	回数
	金額

	
	円
	回
	円

	
	円
	回
	円


	振替先
	金融機関名
	　　　　　　　　　　　　　　
	支店名
	　　　　　　　　　

	
	貯金種別
	　普通　・　当座
	(フリガナ)
口座名義
	　(　　　　　　　　　　　　　　　　)


	
	口座

(左詰記入)
	店番号
	口座番号

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


※おたふくかぜ予防接種領収書、振込先通帳写し（口座番号、名義を確認できる部分）、
接種したことを確認できる書類の写し（母子手帳等）を添付してください。

