
（様式第４号） 

子育て支援犀龍小太郎助成金（インフルエンザ予防接種）交付申請書兼請求書 

 令和  年  月  日 

生坂村長  殿                        （締切：令和９年２月 10日） 

申請者 

                        住  所  生坂村            

                        保護者氏名                

                        電  話                  

インフルエンザ予防接種（任意予防接種）についてワクチンの効果・副反応等について理解し、

主治医と相談の上接種いたしました。接種にあたり子育て支援犀龍小太郎助成金（インフルエンザ

予防接種）の交付を受けたいので申請します。 

 

 【 申 請 者 記 入 欄 】                           ※太枠の中をご記入ください。 

接 種 児 氏 名 接 種 児 生 年 月 日 

 平成 

     年   月   日（   歳） 

令和 

助成金の交付申請にあたり、村が保有する私（保護者）を含む世帯の課税資料等の個人情

報を閲覧することを承諾します。 

 

保護者氏名              ㊞  

振

込

先 

金融機関名  支店･支所名  

預 金 種 別 普通 ・ 当座 口 座 番 号  

（ふりがな）  

口座名義人  

 

【 医 療 機 関 記 入 欄 】 

接 種 者 氏 名 
 

  

１

回

目 

接 種 日 令和  年   月   日 ２

回

目 

接 種 日 令和  年   月   日 

接 種 料 

（自己負担額） 
          円 

接 種 料 

（自己負担額） 
          円 

 令和  年  月  日      住 所 

   医療機関  名 称 

                     医師名                         印 

  注 １．       枠内は、医療機関において記入すること。 

     ２．       枠内は、医療機関の証明については、医療機関の発行する領収書（証明事項の記入されたもの

に限る）により代えることができる。 


