
※太枠内を記入し、領収書(原本)を添付のうえ健康保険組合へご提出ください
受付印

健
保
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欄

補助金額(円） 健
保
押
印
欄

常務理事 担当者

インフルエンザ予防接種補助金申請書[任意継続被保険者用]

申
請
者
記
入
欄

健康保険被保険者証 記号 200 番号 1234

被保険者氏名 健保　太郎

氏名
（予防接種を受けた者)

医療機関名 接種日 領収書金額

健保　花子 ○○病院 令和○年10月1日 3,500

健保　組太 ○○病院 令和○年10/1、11/1 5,000

＜領収書をもらったら必ず確認してください＞

1 宛名がフルネームで記載されていること

接種した人の名前がすべて記載されていること

2 「インフルエンザ予防接種」を受けたことが明記されていること

（予防接種だけの記載は不可）

3 接種年月日

（12歳以下の2回接種の場合は1回目・2回目両方の接種日の記載が必要）

※ 領収書に追加して診療明細書を提出してもよい


