
第１号様式（第５条関係） 

  

阿賀野市予防接種費償還払申請書 

 

                        令和  年  月  日 

 

阿賀野市長 加藤 博幸 様 

 

 

                    

                      

                     

                     

 

 

 

 次により、阿賀野市予防接種費償還払の申請をいたします。 

 なお、償還要件確認のため、担当職員が私を含む世帯員全員に係る住民基本台

帳等の公簿の閲覧を行うことに同意いたします。 

 

申請額      円 

 

振込先口座（申請者名義） ※振込先口座の写しを添付してください。 

 
 

 

振
込
先 

 
 
 

金融機関名 

 

 

       銀行・農協 

       信組・信金 

 

店番号 
   

支店 

支所 

 

口座種別 

 

普通・当座 

 

口座番号 

       

 
フリガナ 

 
                         

 

口座名義人 

 

振込先口座確認欄（確認者印）  
 

予
防
接
種
を
受
け
た
人 

 
（フリガナ） 

 

氏  名 

 
（        ） 

 
 

性別 

 
 

 

生年月日    年   月   日生 年齢      歳 

住  所 阿賀野市 

申請理由  

予
防
接
種
の
内
容 

種別 助成金額 種別 助成金額 

ＢＣＧ 円 不活化ポリオ 円 

ヒブ 円 小児用肺炎球菌 円 

四種混合 円 三種混合 円 

麻しん風しん（ＭＲ1期） 円 麻しん風しん（ＭＲ２期） 円 

日本脳炎(1 期) 円 日本脳炎(2 期) 円 

二種混合 円 子宮頸がん予防 円 

インフルエンザ 円 高齢者肺炎球菌 円 

水痘 円  円 

申請者（予防接種を受けた人） 

住  所 阿賀野市 

氏  名                

電話番号 


