第５号様式（第８条関係）
区健　　　年　　月　　日
いわき市造血幹細胞移植等による免疫の消失又は低下による
予防接種再接種費用の助成金交付申請書
いわき市長　様　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　被接種者との関係　（　　　　　　　）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号
いわき市造血幹細胞移植等による免疫の消失又は低下による予防接種再接種費用の助成事業に関する要綱第８条の規定に基づき、任意予防接種費の助成金の交付を受けたいので、次のとおり申請します。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　太枠内をご記入ください
	被接種者
	EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(フリガナ),氏名)
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	
	生年月日
	　　　　　　　　　年　　　月　　　日　　（　　　　歳　　　か月）

	
	住所
	〒
いわき市

	請求者
（保護者）
	氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　続柄（　　　　　）

	
	電話番号
	

	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

	合計金額
	円
	
	円


※助成金額は、請求額と市の契約単価のいずれか低い金額となります。
	※請求する予防接種の種類が記入欄を超える場合は、別紙に記入してください。
振込先
	　　銀行・農協・信用組合
　　信用金庫・労金　
	支店・本店
支所・出張所

	
	フリガナ
	
	口座番号

	
	口座名義人氏名
	
	
	
	
	
	
	
	


＜添付書類＞
1． 母子（親子）健康手帳の写し（出生証明書、接種の記録のページ）
2． 接種後の予診票（1枚目の市提出用）
3． 医療機関が発行した発行の領収書、明細書等の写し
4． 請求者の口座名義の通帳の写し（銀行名・支店・口座番号・氏名確認）
5． いわき市造血幹細胞移植等による免疫の消失又は低下による予防接種再接種費用の助成認定決定通知書（第３号様式）の写し
