
様式第３号
記入例

　　津山市長　あて

　　次のとおり定期予防接種（Ａ類疾病）に係る費用について，委託契約外医療機関で接種したため，
　関係書類を添えて申請します。

氏名 住所

氏名 住所

令和元年10月から 令和２年4月から 令和２年10月から
令和元年10
月から

令和２年４
月から

令和２年10
月から

６歳未満 １１，５７０円 １１，６４０円 １１，６４０円 回 回 回

６歳以上 １０，７５０円 １０，８１０円 １０，８１０円 回 回 回

６歳未満 ５，９７０円 ６，０４０円 ６，０４０円 回 回 回

６歳以上 ５，１５０円 ５，２１０円 ５，２１０円 回 回 回

１期：６歳未満 ５，２７０円 ５，３４０円 ５，３４０円 回 回 回

１期：６歳以上 ４，４５０円 ４，５２０円 ４，５２０円 回 回 回

２期 ３，８７０円 ３，９４０円 ３，９４０円 回 回 回

６歳未満 １０，３１０円 １０，３７０円 １０，３７０円 回 回 回

６歳以上 ９，４８０円 ９，５５０円 ９，５５０円 回 回 回

７，６１０円 ７，６８０円 ７，６８０円 回 回 回

６歳未満 １０，９７０円 １１，０３０円 １１，０３０円 回 回 回

６歳以上 １０，１４０円 １０，２１０円 １０，２１０円 回 回 回

６歳未満 ７，４３０円 ７，４９０円 ７，４９０円 回 回 回

６歳以上 ６，６００円 ６，６７０円 ６，６７０円 回 回 回

６歳未満 ７，４３０円 ７，４９０円 ７，４９０円 回 回 回

６歳以上 ６，６００円 ６，６７０円 ６，６７０円 回 回 回

６歳未満 ７，９６０円 ８，０３０円 ８，０３０円 回 回 回

６歳以上 ７，１４０円 ７，２１０円 ７，２１０円 回 回 回

１６，６９０円 １６，７５０円 １６，７５０円 回 回 回

８，８７０円 ８，９３０円 ８，９３０円 回 回 回

１２，２３０円 １２，３００円 １２，３００円 回 回 回

９，２６０円 ９，３３０円 ９，３３０円 回 回 回

６，６８０円 ６，７５０円 ６，７５０円 回 回 回

ロタリックス（１価） １４，８３０円 回 回 回

ロタテック（５価） ９，８００円 回 回 回

添付書類
１）予防接種をした際の領収書
２）予防接種を受けたことを証明する書類の写し（親子（母子）健康手帳等）
３）その他市長が必要と認める書類

　　　　　津山市予防接種費用償還払申請書

令和　○○　年　△△　月　××　日

申請者
（口座名義

人）

　津山　花子　　　　　　　　　　　　　印

　　　　（生年月日：　  S〇〇年　△△月　 ××日）
　　　　　　　　　被接種者との続柄（　母　）

〒７０８－○○○○
津山市山北○○○番地

電話　（　○○○　）　○○○○　－○○○○

被接種者

津山　太郎

　（生年月日： 　　H〇〇年　△△月　××日）

・申請者に同じ
〒

電話　（　　　　　　　）　　　　　　－

１回あたりの上限額 接種回数

円 円

円 円

円 円

円 円

円 円

円 円

円 円

円 円

円 円

□　ＢＣＧ 円 円

円 円

円 円

円 円

円 円

円 円

円 円

円 円

円 円

□　子宮頸がん 円 円

□　ヒブ 円 円

□　小児用肺炎球菌 円 円

□　水痘 円 円

□　Ｂ型肝炎 円 円

□　ロタウイルス 円 円

□　ロタウイルス 円 円

支払金額合計 円 合計　　　 　　　　　円

申　請　金　額　　　　金　　　　　　　    　　　　　　　円

助成決定金額　　　　　　

　　　　　　　　　　　円

種類 金額 津山市決定欄

□　四種混合　　

□　三種混合　　

□　二種混合　　　　　　　　　

□　不活化ポリオ　

□　麻しん風し
ん混合　

□　麻しん

□　風しん

□　日本脳炎

決定 承認　・　不承認

決定年月日

受付職員名

住民票チェック

内訳

受理年月
日

（受付印）

受付日：

申請者の氏名・住所は「請求書」に記載する氏名・住所と一致するようにお

願いいたします。また、印鑑はスタンプ印は不可で、「請求書」に押印する

ものと同じものでお願いいたします。

の範囲を記入してください


