
記  入  例 

※
赤
字
の
部
分
を
記
入
し
て
く
だ
さ
い
。
 

建設 太郎 １７９９９９９ ○ ○ × × △ △ 

建設 太郎 

建設 花子 

建設 一郎 

建設 次郎 

○○ ×× △△ 

○○ ×× △△ 

○○ ×× △△ 

○○ ×× △△ 

○×クリニック 

○×クリニック 

△△病院 

○×クリニック 

○×クリニック 

2,000円 

4,800円 

3,800円 

1,500円 

1,500円 

○○ ×× △△ １２３ ４５６７ 

○○県○○市○△□１－２－３ 

建設 太郎 
建
設 

０３ ３５０４ １２４１ 

○△ ×□ １ ２ ３ ４ ５ ６ 

ケ ン セ ツ タ ロ ウ 

※
緑
枠
の
部
分
の
記
入
に
あ
た
っ
て
は
、
当
記
入
例
の
２
ペ
ー
ジ
を
ご
確
認
く
だ
さ
い
。
 

≪申請をするときの注意≫ 

１．申請には『領収書のコピー（接種を受けた方、金額、内容が明らかなもの）』が必要です。 

２．インフルエンザ予防接種補助は、被保険者（組合員と家族）一人につき年度内 

  ４，０００円までの実費が支給されます。（年度の区切りは４月から翌年３月まで） 

３．この申請書は、所属の支部へ提出してください。 

４．提出してから振込までは、１ヶ月～２ヶ月かかります。 

 

① 

③ 

○○年××月△△日 

② 



他制度からの補助があった場合の費用額は、実際に支払った額

　（補助額を除いた額）を記入して下さい。

一人につき、２回分の申請がある場合は、それぞれの

　日付や金額を記入して下さい。

振込先金融機関は、正確に記入して下さい。

記載事項に誤りがあると振込できません。

記入する際の注意点（ポイント）

① 

② 

③ 


