	常務理事
	事務長
	保健事業
担当者

	　
	　
	　


※補助金支給決定額

円
受　　付　　印




インフルエンザ予防接種費用補助金申請書
■申請者（被保険者）
	申請日
	　　　　　　　年　　　　月　　　　日
	※申請期限：2024年2月15日(木)必着

	被保険者証
記号－番号
	記号（4桁）
	番号（1～5桁）
	被保険者
氏名
	

	社員コード
	連絡先（内線・携帯等）
	事業所・所属名

	
	
	


■インフルエンザ予防接種 補助対象者
	[bookmark: _Hlk83658905][bookmark: _Hlk83658932][bookmark: _Hlk83783819]接種者氏名・生年月日
	続柄
	接　種　日
	接　種　費　用

	
	
	1回目
	令和　　　　年　　　　　月　　　　日
	
	円

	S　・　H　・　R　　　　年　　　　月　　　　日
	
	2回目
	令和　　　　年　　　　　月　　　　日
	
	円

	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　【健保記入欄】　　　補助額　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	接種者氏名・生年月日
	続柄
	接　種　日
	接　種　費　用

	
	
	1回目
	令和　　　　年　　　　　月　　　　日
	
	円

	S　・　H　・　R　　　　年　　　　月　　　　日
	
	2回目
	令和　　　　年　　　　　月　　　　日
	
	円

	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　【健保記入欄】　　　補助額　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	接種者氏名・生年月日
	続柄
	接　種　日
	接　種　費　用

	
	
	1回目
	令和　　　　年　　　　　月　　　　日
	
	円

	S　・　H　・　R　　　　年　　　　月　　　　日
	
	2回目
	令和　　　　年　　　　　月　　　　日
	
	円

	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　【健保記入欄】　　　補助額　　　　　　　　　　　　　　　　　円　

	接種者氏名・生年月日
	続柄
	接　種　日
	接　種　費　用

	
	
	1回目
	令和　　　　年　　　　　月　　　　日
	
	円

	S　・　H　・　R　　　　年　　　　月　　　　日
	
	2回目
	令和　　　　年　　　　　月　　　　日
	
	円

	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　【健保記入欄】　　　補助額　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	接種者氏名・生年月日
	続柄
	接　種　日
	接　種　費　用

	
	
	1回目
	令和　　　　年　　　　　月　　　　日
	
	円

	S　・　H　・　R　　　　年　　　　月　　　　日
	
	2回目
	令和　　　　年　　　　　月　　　　日
	
	円

	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　【健保記入欄】　　　補助額　　　　　　　　　　　　　　　　　円



	　委　任　状
	本請求に基づく支給金に関する受領を　所属会社に委任します。

	
	被保険者（請求者）
	住所：
氏名：


１／２
領収書【原本】を裏面に貼付して、健康保険組合へご提出ください。



	被保険者証の記号－番号
	　　　　　　　　―　　　　　　　　　　

	被保険者氏名
	


領　収　書　貼　付　欄
２／２

	＜領収書の必須項目＞

	　　　①接種した方の氏名（フルネーム）※当健保加入者であること
　　　②領収書に予防接種名『インフルエンザ予防接種』と明記されていること※単なる「予防接種」は不可
　　　③接種日
　　　④医療機関名
　　　⑤支払金額※実際に支払った金額がわかること
　　　⑥医療機関領収印 





　


　　
　　　　　☑　提出前に必ず下記項目をチェックしてください！
　　　　　　　　　　□　申請書の記入もれ（太枠内）はありません。
　　　　　　　　　　□　2023/10/1～2024/1/31の予防接種です。
　　　　　　　　　　□　補助対象者は、予防接種当日、三越伊勢丹健康保険組合に加入しています。
　　　　　　　　　　□　領収書は、下記【領収書の必須項目】６項目すべて記入があります。
　　　　　　　　　　□　領収書（原本）を申請書裏面に貼付しました。※「明細書」のみは不可
　　　　　　　　　　□　委任状欄に申請者（被保険者）氏名・住所を記載しました。
　　　　　　　　　　※申請内容に不備がある場合は、書類を返却いたします。ご注意ください。




【申請書送付先】
〒160-0022　東京都新宿区新宿5-17-18　H&Iﾋﾞﾙ１F
三越伊勢丹健康保険組合　保健事業担当（店内便でも可）



	常務理事
	事務長
	保健事業
担当者

	　
	　
	　


記　入　例　　※赤字部分を記入ください
※補助金支給決定額

円
受　　付　　印



インフルエンザ予防接種費用補助金申請書
■申請者（被保険者）
	申請日
	　　　　　　　年　　　　月　　　　日
	※申請期限：2024年2月15日(木)必着

	被保険者証
記号－番号
	記号（4桁）
００００
	番号（1～5桁）
０００００
	被保険者
氏名
	健　保　　太　郎

	社員コード
	連絡先（内線・携帯等）
	事業所・所属名

	００００００００
	０８０-００００-××××
	（株）●●●●　□□□部　■■■担当


■インフルエンザ予防接種 補助対象者
	接種者氏名・生年月日
	続柄
	接　種　日
	接　種　費　用

	健　保　　太　郎
	本人
	1回目
	令和　　5　年　　11　月　●　日
	4,000
	円

	S　・　H　・　R　●●　年　●●　月　●●　日
	
	2回目
	令和　　　　年　　　　　月　　　　日
	
	円

	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　【健保記入欄】　　　補助額　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	接種者氏名・生年月日
	続柄
	接　種　日
	接　種　費　用

	健　保　　花　子
	妻
	1回目
	令和　　5　年　　1０　月　●　日
	4,000
	円

	S　・　H　・　R　●●　年　●●　月　●●　日
	
	2回目
	令和　　　　年　　　　　月　　　　日
	
	円

	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　【健保記入欄】　　　補助額　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	接種者氏名・生年月日
	続柄
	接　種　日
	接　種　費　用

	健　保　　大
	長男
	1回目
	令和　　5　年　　1０　月　●　日
	3,000
	円

	S　・　H　・　R　●●　年　●●　月　●●　日
	
	2回目
	令和　　5　年　　1１　月　●　日
	3,000
	円

	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　【健保記入欄】　　　補助額　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	接種者氏名・生年月日
	続柄
	接　種　日
	接　種　費　用

	健　保　　華
	長女
	1回目
	令和　　5　年　　1０　月　●　日
	2,500
	円

	S　・　H　・　R　●●　年　●●　月　●●　日
	
	2回目
	令和　　5　年　　1１　月　●　日
	2,500
	円

	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　【健保記入欄】　　　補助額　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	接種者氏名・生年月日
	続柄
	接　種　日
	接　種　費　用

	健　保　　一　子
	母
	1回目
	令和　　5　年　　1２　月　●　日
	1,400
	円

	S　・　H　・　R　●●　年　●●　月　●●　日
	
	2回目
	令和　　　　年　　　　　月　　　　日
	
	円

	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　【健保記入欄】　　　補助額　　　　　　　　　　　　　　　　円



	　委　任　状
	本請求に基づく支給金に関する受領を　所属会社に委任します。

	
	被保険者（請求者）
	住所：東京都○○市▲▲▲　●-●●-●必ずご記入ください！

氏名：健　保　　太　郎


１／２
領収書【原本】を裏面に貼付して、健康保険組合へご提出ください。



