様式第５号（第７条関係）
年　　月　　日
ひたちなか市長　　　　　　殿

申請者（助成対象者）
住所
氏名
法定代理人（法定代理人が申請をする場合は，記入してください。）
住所
氏名
電話番号
申請者との関係（　　　　　　　　）

ひたちなか市骨髄移植等の医療行為に係る免疫消失者への予防接種再接種費用助成金交付申請書

年　　月　　日付けひたちなか市指令第　　　号で認定を受けたひたちなか市骨髄移植等の医療行為に係る免疫消失者への予防接種再接種費用助成金について，ひたちなか市骨髄移植等の医療行為に係る免疫消失者への予防接種再接種費用助成金交付要綱第６条第１項の規定により，次のとおり申請します。
	再接種医療機関
	名称
	

	
	所在地
	

	再接種したワクチンの種目
	再接種年月日
	支払済額（税込）
（Ａ）
	再接種日の当該年度における市委託料単価額
（Ｂ）
	交付申請額
（（Ａ）と（Ｂ）を比較して低い額）

	
	
	円
	円
	円

	
	
	円
	円
	円

	
	
	円
	円
	円

	
	
	円
	円
	円

	
	
	円
	円
	円

	
	
	円
	円
	円

	
	
	円
	円
	円

	
	
	円
	円
	円

	助成金交付申請額（合計）
	金　　　　　　　　　　　　円


※添付書類
（１）　ひたちなか市骨髄移植等の医療行為に係る免疫消失者への予防接種再接種費用助成金対象者認定通知書の写し
（２）　再接種したワクチンに係る予診票の原本又は写し
（３）　再接種したワクチンに係る領収書の原本又は写し

