
金 融 機 関 名 本・支店名

　平成●●年１１月　５日

　青森県市町村職員共済組合理事長　様

口　　座　　名　　義
　フリガナ

預金種目 口 座 番 号

〇〇市　会計管理者　▲　▲　▲　▲

費　用　明　細

〇〇銀行 △△支店 普通 １２３４５６７

所属所長名 　　○○市長　　 ●　●　●　●　印

※　助成金額は１,０００円×１５名＝１５,０００円になります。

※請求書及び領収証の写しを必ず添付してください。

上記のとおり請求いたします。

（例）

ワクチン代　　　　 ２,０００円×２０名＝４０,０００円

予防接種手技料　　　　５００円×２０名＝１０,０００円

　　　　　　　　　　　　　　　　※実施者数１５名

　　合計　　５０，０００円

様式第１号

イ ン フ ル エ ン ザ 予 防 接 種 費 用 請 求 明 細 書

区　　　　　　分 内　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　容

（例）１１月１日～５日に接種希望者に対し、○○○○クリニッ
クにおいて実施。（１回接種１０名、２回接種５名）

実 施 方 法

資料１-１

～インフルエンザ予防接種助成のながれ（所属所請求）～

 医療機関でインフル
 エンザ予防ワクチン
 の接種を所属所単位
 で実施

 請求明細書・実施者名簿
 に記入（様式は共済組合
 ホームページからもダウ
 ンロードできます。）

 請求書と領収証(写)
 を添付し共済組合に
 提出

 確認後、所属所長の
 口座へ助成金の送金

 
 請求書及び領収証の写しは、請求者と被請 
 求者が同じ場合でも、必ず添付してください。 



注２　医師の証明欄は必ず記入してください。

医　　師

氏　名 　共　済　太　郎 ㊞

医　　師　　の　　証　　明　　欄

　平成●●年１１月１～５日上記の者はインフルエンザ予防接種を実施したことを証明します。

　　平成●●年１１月　５日

住　所 　青森市本町５－１－５

注１　この様式は、組合員と被扶養者を別にして提出してください。

証番号 名前

証番号 名前

証番号 名前

証番号 名前

証番号 名前

証番号 名前

証番号 名前

証番号 名前

証番号 名前 証番号 名前

証番号 名前 以上１５名

証番号 名前 証番号 名前

証番号 名前 証番号 名前

資料１-２

様式第２号

インフルエンザ予防接種被接種者名簿（組合員分・被扶養者分）

所属所名 青森県市町村職員共済組合

組合員証番号 氏 名 組合員証番号 氏 名

 
 組合員分と被扶養者分に  
 分けて提出してください。 

  
 証番号順に作成して下さい。 



領　収　証　の　添　付　箇　所

円

※決定金額　合計

印

　平成●●年１２月　３日

　青森県市町村職員共済組合理事長　様

所 属 所 名

上記のとおりインフルエンザ予防接種を受けたので、助成金を請求します。

円

〃 〃

円

〃 〃

○　○　市　
請 求 者

組合員氏名 青 森 太 郎

1,000円

〃 青 森  花 子 〃 長　女

様式第３号

インフルエンザ予防接種助成金請求書

組 合 員 氏 名 青 森　太 郎 組合員証記号・番号

円

〃 〃

資料２

～インフルエンザ予防接種助成のながれ（個人請求）～

 医療機関でインフル
 エンザ予防ワクチン
 の接種

 請求書に記入後、領収証
 を添付し、各所属所の共
 済組合担当者に提出（請
 求書は共済組合ホーム
 ページからダウンロード
 できます。）

 各所属所において取
 りまとめ共済組合に
 請求

2,000円

被接種者氏名 青 森  太 郎 組 合 員 と の 続 柄 本　人

 確認後、組合員の給
 付金等振込口座へ助
 成金の送金

123 (0) ・ 456 請 求 金 額

                領 収 証 
 
    氏名 青森太郎 様     金額 ￥３，０００円 
 
   ただし、インフルエンザ予防接種費用として  

 
上記のとおり領収いたしました。  平成●●年１２月１日 
                      ○○○○クリニック ㊞ 

 

 請求金額は被接種者１人１回
につき1,000円が限度。 
（13歳未満は2回まで） 

 
 必ず押印してください。 

 
 請求者全員の領収証（原本）を 
 添付。(レシート不可) 

 
 （ ）に企業コード番号を記入 
  してください。 


