
日本製紙健康保険組合   御中

税込金額

※「請求書」および「予防接種を受けた方の名簿」添付

上記のとおり申請いたします。

事業所名

責任者
（代表者）

常務理事 係

予　防　接　種　実　施　申　請　書

実施医療機関

．

（  疾   病   予   防  費  ）

令和        年       月       日提出

人　　数

4

実 施 日

健 診 名 イ ン フ ル エ ン ザ 予 防 接 種

6 ． 費 用

実 施 場 所

1

．3

．

5

2 ．

．

事業所の記号

名

　　・補助対象の接種期間：9/1～1/31、申請期限：2月末日

　　・補助金額２，０００円／１人　  但し２，０００円未満は実費

円

受 付 印受 付 印



健保資
格有無

健保資
格有無
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接 種 者 リ ス ト

氏名 氏名


