（様式第１号）
南木曽町成人風疹予防接種公費助成申請書兼請求書

南　木　曽　町　長　　様
年　　月　　日

申請者　住所 南木曽町
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　㊞
　風疹の予防接種をしましたので、領収書・抗体検査結果を添えて助成金の交付申請及び請求をします。

接種を受けた者　 氏　　名　　　

　　　　　　　　 生年月日　　　　　　　　年　　月　　日生まれ

接 種 し た 日　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
接種した医療機関
予防接種料金　　　　  　　　　　　　　　　　円
助　成　金　　　　　  　　　　　　　　　　　円  （上限5,000円）
	〔振込先金融機関名〕
銀行・農協・信金
支店　・　支所
	(ふりがな)
口座名義人
	預金種別
	口座番号

	
	
	普通・当座
	


（添付書類）　医療機関の領収書、抗体検査の結果
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