
（様式第1号）

～～の疾病により＊＊病院で治療を受けているため

里帰り出産のため

　八王子市明神町三丁目19番2号 八王子市保健所

042-645-5102

ヨボウ　ジロウ
長男

予防　次郎

平成〇〇年✖✖月△△日 同上

ヨボウ　タロウ

予防　太郎

R8.10.15 4,000 1,000 2,000 2,000

R8.11.20 3,500 1,000 2,000 2,000

同上

ヨボウ　ハナコ
長女

予防　花子

令和〇〇年✖✖月△△日

8,000

R8.10.15 9,000 2,000 4,000 4,000

住所以外に送付先を指
定する場合は、その他
に チェックし、記入
願います。

19×-○×○× 東京都○○市×× △△方

記入上の注意
※消せるボールペンや修正テープ等は

使用しないでください。

8 12  〇〇

金額の少ない方を転記

令和9年3月31日までに助成金交付申請書兼

口座振替依頼書の提出が必要です

金額の少ない方を転記

支払った金額から健康保険組合等で補填された額を差し引いた差額と助成限度額のうち、

少ない方を申請額として記入してください。

例）インフルエンザ（1回目）ワクチン代4,000円の場合 4,000円－1,000円＝3,000円 申請額 2,000円

インフルエンザ（経鼻）ワクチン代9,000円の場合 9,000円－2,000円＝7,000円 申請額 4,000円

近隣の普段のかかりつけとして利用している医療機関は申請の対象となりません。

（特段の理由がある場合を除く）

捨印 印は朱肉で押印

してください


