
帯状疱疹ワクチン

接種費用を 助成します一
部

お問い合わせ・請求書提出先

対象となるワクチン接種



ご注意ください‼

※太枠内をご記入ください。

フリガナ

被接種者氏名 年 月 日

　明石市⾧様

捨印

郵便番号

申請者及び請求者 住  所

（本人・保護者等） 氏  名 ㊞

電話番号

次の名義の口座に、口座振替による支払いを依頼します。

なお、請求者と口座名義人が異なる場合は口座名義人に受領委任します。

　　フリガナ

　　口座名義人

＜添付書類＞

①～②すべて

※ゆうちょ銀行の口座を指定される場合
・郵便振替に使用する記号番号ではお振り込みできません。

（記入例） 銀行名：ゆうちょ銀行　　金融機関コード：９９００
支店名（店番）：四三八（※ご不明な場合は、ゆうちょ銀行にお問い合わせください。）
口座種類：普通　　口座番号：１２３４５６７（※７桁です）

【明石市処理欄】
振込決定額

 □ 接種証明書等 □ 領収書 円 

振込先

金融機関

・通帳表紙を開いた下側のページの「この口座を他金融機関からの振込みの受取口座として利用される際は、次の内容をご指定ください。」

　欄に記載されている【店名・店番・預金種目・口座番号】を記入してください。

 □ 明石市民   □ 対象要件

銀　　行

信用金庫

農　　協

本　店

支　店

出張所

同
じ
印
鑑
を
押
印
し
て
く
だ
さ
い
。

普通・当座

口座番号（7桁）

金融機関コード(4桁) 店番(3桁)

①予防接種に係る医療機関発行の領収書

②接種済証明書や予診票など予防接種を受けたことが分かる書類

　※接種日、接種医療機関、使用ワクチンが記載されたもの

（続柄）

請求金額
※4,000円または接種にかかった費用のいずれか低い額

円 

　　上記予防接種に要した費用について、関係書類を添えて申請するとともに請求します。

　　審査に際し、申請者及び被接種者にかかる住民登録情報を閲覧することを承諾します。

接種したワクチン 接種年月日 接種医療機関名
予防接種に

要した費用

生ワクチン（乾燥弱毒生水痘ワクチン） または

不活化ワクチン（乾燥組換え帯状疱疹ワクチン）
年　　月　　日 円 

明石市帯状疱疹ワクチン接種費用助成金交付申請書兼請求書

 本書の提出期限は、予防接種を受けた日の属する年度の末日から起算して６週です。

生 年 月 日


