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 2023 年度用・インフルエンザ予防接種 
 利用補助金申請書 

 
                  申請日     年  月  日 

被保険者 

記 号  
被保険者名 

            
   

男 
 
女 番 号  

会 社 名   部 署 名  

社員番号  部署連絡先  

※2024 年 3 月度の給与に付加しますので必ずご記入して下さい。 

接種した人 
（被保険者） 

（被扶養者） 

接種者氏名 接種医療機関名 接種日 

（   歳）  月  日 

（   歳）  月  日 

（   歳）  月  日 

（   歳）  月  日 

（   歳）  月  日 

（   歳）  月  日 

（   歳）  月  日 

備 考 
※65 歳以上の方（接種日）は、市町村における公助制度の関係で対象外とさせて頂きます。 

医療機関に  

支払った金額   円（消費税含む） 領収書（コピー可）を添付願います 

健保補助金額 一人につき、2,000 円（上限） 補助金以下の場合には実費補助となります。 

   決定支給額           円 
 
 
◎1 人が 2 回以上の接種を受けた場合、合算した金額に対して補助の上限は 2,000 円とさせて頂きます。 
◎領収証は、「日付・機関名・接種受診者の名前・ｲﾝﾌﾙｴﾝｻﾞ予防接種である事」が記載されているも
のを添付願います。※家族分合算での一括記載は不可(個々の金額等記載があるものを除く) 

◎被扶養者分の申請がある場合は、被保険者分と合わせて申請願います。 
◎補助金対象のｲﾝﾌﾙｴﾝｻﾞ予防接種期間は原則、2024 年 1 月末日迄とさせて頂きます。 
◎申請書の最終受付日は、2024 年 2 月 13 日（火）迄に当健康保健組合に到着分とさせて頂きます。 
                                                

                              〒196-0022  東京都昭島市中神町 1148  
                         フランスベッドグループ健康保険組合  

                                ℡ 042-543-3605 


