
蝶理健康保険組合  御中

申請日 ○○ 年 ○○ 月 ○○ 日

事業所名

被保険者証記号・番号 ○○ －

被保険者氏名

合計申請金額 円

予防接種者① 生年月日 金額 円

医療機関名

予防接種者② 生年月日 金額 円

医療機関名

予防接種者③ 生年月日 金額 円

医療機関名

予防接種者④ 生年月日 金額 円

医療機関名

予防接種者⑤ 生年月日 金額 円

医療機関名

　≪ 添付証憑　：　領収書原本 （インフルエンザ予防接種を明記のこと）  ≫

【 注意事項 】

対象者 ： 被扶養者 （年齢不問）

予防接種対象期間 ： １０月１日～翌年２月末日

補助額 ： 実費補助 （１人　上限３，０００円）

　　　　　　１３歳以上は、１年度内に接種１回が補助対象。

　　　　　　１３歳未満は、１年度内に接種２回の合計額に対して上限３，０００円が補助対象。

申請方法：領収書原本（インフルエンザ予防接種を明記のこと）を添付して、２月末日までに、健康保険組合

　　　　　　　又は各事業所の社会保険担当に提出下さい。領収書原本は返却できません。
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