【氷川町令和2年度用】
 　　　　令和　　年　　月　　日

予　防　接　種　済　報　告　兼　請　求　書

	　氷川町長　藤本　一臣　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所　八代郡氷川町　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　㊞　
令和　　年　　月　　日に受けた予防接種料金を下記のとおり請求します。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
振込先金融機関
銀行　　　　支店
　      農協　　　　支所
普通　当座　その他
口座番号：
口座名義人：


	被接種者
	
	男

女
	生年月日
	　　　　　年　　　月　　　日生

　　　　（満　　　歳　　　ヶ月）


＊医療機関記入欄＊

	予防接種の種類
	接　　　種　　　料　　　金

	（予防接種名をご記入ください）
	　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	
	補助上限額
【インフルエンザ】　高齢者（外来）　　　3,360円
　　　　　　　　　　高齢者（入院・入所）2,129円
　　　　　　　　　　子ども　　　　　　　2,000円
【高齢者肺炎球菌】　外　来　　　　　　　5,872円
　　　　　　　　　　入院・入所　　　　　4,096円

	上記の金額を領収しました。
　令和　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　保険医療機関の

　　　　　　　　　　所在地及び名称

　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(◯,印)


注）1.接種料金は、予防接種にかかった金額（全額）を御記入下さい。
　　2.接種医療機関で上記の証明をもらった後、令和3年４月８日までに、氷川町役場町民課また
は宮原振興局へご提出ください。
3.接種期間は、インフルエンザは令和2年12月31日まで、高齢者用肺炎球菌は令和3年3月
31日までになります。
