
別記様式第 3号（第 12条関係） 

 

様似町健診及び予防接種等費用支給申請書 

 

年   月   日 

様似町長 様 

 

住所 

申請者 

氏名               ㊞ 

 

次のとおり、様似町健康診査及び予防接種等実施要項に基づき、領収書等（写しでも可）を添えて、

健診及び予防接種等費用の支給を申請します。 

フリガナ  

受診者名又は 
被接種者名 

 

生年月日 T・S・H・R     年   月   日 性別 男 ・ 女 

住所 
〒 

 

保護者名 
（予防接種の場合） 

 

健診名又は 
予防接種名 

 

受診日 年     月     日 

受診医療機関 
（名称・住所） 

 

支給申請額                     円 

 

交付決定された額については、下記金融機関へ振り込み願います。 

振込先  

金融機関名 
 

信金 

銀行  
 本店・支店 

フリガナ  

口座番号 
普通 

当座 

その他 
 

口座名義人  

 


