第６号様式（第９条関係）

浦添市骨髄移植後等における予防接種費用助成金交付申請書兼請求書
年　　月　　日

浦添市長　宛

申請者（保護者）
住所
氏名　　　　　　　　　　　　　　　印
電話

次のとおり助成金の交付を申請します。

	接種対象者
	ふりがな
	
	性別
	男　・　女

	
	氏　名
	
	生年月日
	年　　月　　日

	
	住　所
	

	予防接種名
	接種費用①
	接種

回数
	浦添市記入欄

	
	
	
	助成上限額②
	決定額

(①と②で少ない額)×回数

	Ｂ型肝炎
	円
	回
	円
	円

	ＢＣＧ
	円
	回
	円
	円

	ヒブ
	円
	回
	円
	円


	小児用肺炎球菌
	円
	回
	円
	円

	5種混合
	円
	回
	円
	円

	単独不活化ポリオ
	円
	回
	円
	円

	麻しん風しん混合（ＭＲ）
	円
	回
	円
	円

	麻しん単独
	円
	回
	円
	円

	風しん単独
	円
	回
	円
	円

	水痘
	円
	回
	円
	円

	ＤＰＴ
	円
	回
	円
	円

	日本脳炎
	円
	回
	円
	円

	ＤＴ２期
	円
	回
	円
	円

	子宮頸がん予防
	円
	回
	円
	円

	合計
	円

	振込先
	金融機関名
	銀行　　　　　　　　　　　　支店

	
	預金種別
	普通・当座
	口座
番号
	

	
	フリガナ

口座名義人
	


委任欄（申請者と口座名義人が違う場合に記入してください）※口座名義人は成人に限ります。
浦添市から当方に支払われる費用の一切の受領を　　　　　　　　　　　に委任します。
申請者（請求者）氏名　　　　　　　　　　　　　　　　
