
三谷健康保険組合理事長　殿

下記のとおり申請いたします。

≪添付書類≫

１．領収書（原本）

※「接種された方の氏名」「予防接種代」「接種日」「風しんワクチン接種であること」が確認できるもの

2.抗体検査の結果が確認できるもの（コピー可）

3.（自治体からの補助を受けた場合のみ添付）自治体からの補助金額が確認できるもの

【注意事項】

・請求期間はワクチン接種日より半年間です。

・抗体検査の費用は補助対象外となります。

・自治体の補助がある場合は、自治体の補助が優先となりますので、自治体からの補助額を除いた

  自己負担額が補助対象となります。
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【 現金受け取りの注意事項 】
◎健保組合の窓口での受取りが可能な方のみ
◎後日ご連絡しますので受け取りに来てください
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使用欄

補助金支給決定額 支　払　日 常務理事 担当上司

2026年度　風しんワクチン接種費用補助請求書
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