別記第１号様式　
浦安市骨髄移植等で免疫を消失した方の予防接種再接種費用助成金支給申請書
　　令和　　 年　 　月　　 日
浦安市長　あて
　　　　　　　　　　　申請者(保護者)  住所　浦安市　　　　　　　　　　  　　  

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　  　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（被接種者との続柄：　　　　　　　　）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 電話番号（平日昼間につながるもの）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　-　　　　　-　　　　　　　　　　　　
下記の通り、予防接種費用の助成を申請します。
なお、申請者と口座名義人が異なる場合は、受領を口座名義人に委任します。

また、申請内容について、市が保有する個人情報について閲覧・調査すること及び医療機関に問い合わせることに同意します。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（太枠内を記入してください）
	フリガナ

被接種者氏名
	

	
	

	生 年 月 日
	平成・令和　　　　　 年  　  月  　  日　　　　（　　　歳）
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	口座番号
	普通・当座
	
	
	
	
	
	
	

	フリガナ
	

	口座名義人
	


【添付書類】　

１．予防接種を実施した医療機関が発行した領収書原本（各予防接種料金の内訳はわかるもの）
２．浦安市骨髄移植等で免疫を消失した方の予防接種再接種費用助成金支給明細書

３．浦安市骨髄移植等で免疫を消失した方の予防接種再接種費用助成金支給に係る理由書
	受　　領　　印

	　　　　　　　　　


	※支払総額

	　　　　　　　

　　　　　　　　円


４．母子健康手帳等、過去の定期予防接種履歴が確認できるものの写し。
注：申請期間は予防接種後2年以内　　　　　　　
