
様式第 3号（第９条関係） 

 

 
男性のＨＰＶワクチン接種費助成事業 

 

接種費（償還払）申請書  
 

令 和   年   月   日  

 

平  川  市  長   殿  

住 所

                   住 所 平 川 市  

申 請 者 氏 名               

（ 自 署 記 名 押 印 不 要 ）  

電 話 番 号       ―  

 

 令 和  年   月   日 に 受 け た Ｈ Ｐ Ｖ ワ ク チ ン 接 種 に つ い て 、

費 用 の 償 還 を 受 け た い の で 下 記 の と お り 申 請 い た し ま す 。  

記  

 

１ ． 被 接 種 者 氏 名                    

 

 ２ ． 被 接 種 者  生 年 月 日 ・ 年 齢        ・    歳   

 

３ ． 接 種 場 所                      

 

４ ． 医 療 機 関 に 支 払 っ た 接 種 費 用           円  

 

５ ． 振 込 先          銀 行  

         金 庫         支 店  

              農 協         支 所  

 

      口 座 番 号        口 座 種 別        

       ﾌ  ﾘ  ｶ ﾞ  ﾅ  

      口 座 名 義 人                  

  


