茅野市勤労者互助会

申　　　請　　　書
令和　　　年　　　月　　　日

茅野市勤労者互助会長　様
事業所名
又は名称
申請者（会員）氏名　　　　　　　　　　　　㊞
　　　　このたび、インフルエンザ及び新型コロナに係る予防接種の補助金を
交付願いたく領収書を添えて申請いたします。
記

申請金額　　　　　　　１,０００円
　　　申請要項
　　　　①自己負担額が２,０００円以上
　　　　②会員及びその家族（家族調書記名者）１名につき年一回補助
　　　　③申請書には医療機関が発行した領収書（写し）を添付してください。
　　　　　※領収書には「インフルエンザ又は新型コロナに係る予防接種代」
　　　　　　「予防接種日」「接種した会員及び家族の氏名」が明記されている
　　　　　　　ものに限ります。

接種年月日　　令和　　年　　月　　日　　　　評議員　　　　　　　　　　　　㊞
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