
様式 3-2 

定期予防接種（A類疾病）・おたふくかぜ予防接種助成金交付申請書兼請求書 

 

                                 太枠の中をご記入ください 

被接種者 

氏名
フリガナ

 
 

                          

生年月日          年   月   日  （   歳   か月） 

住所 
〒 

いわき市 

予防接種の種類 実施医療機関 接種日 請求額 
市記入欄 

市の契約単価 助成金額 

    年 月 日 円 円 円 

    年 月 日 円 円 円 

    年 月 日 円 円 円 

    年 月 日 円 円 円 

    年 月 日 円 円 円 

    年 月 日 円 円 円 

    年 月 日 円 円 円 

    年 月 日 円 円 円 

    年 月 日 円 円 円 

    年 月 日 円 円 円 

    年 月 日 円 円 円 

    年 月 日 円 円 円 

    年 月 日 円 円 円 

    年 月 日 円 円 円 

    年 月 日 円 円 円 

    年 月 日 円 円 円 

    年 月 日 円 円 円 

合計金額 円  円 

 

別紙 


