[bookmark: _Hlk163137773][bookmark: _GoBack]様式第１号（第６条関係）

高梁市多子世帯インフルエンザ予防接種費用助成金交付申請書

年　　月　　日
高梁市長　様
申請者　郵便番号：
住　　所：
氏　　名：
電話番号：
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（申請者の署名又は記名押印）

　以下の「確認事項」に同意し、高梁市多子世帯インフルエンザ予防接種費用助成金交付要綱第６条の規定により、下記のとおり申請します。
記
１　助成の対象となる子（第３子以降の者）
	（フリガナ）
	
	生年月日
	

	氏名
	
	
	

	住民票の住所地
	高梁市

	出生順位
	第　　　　子
	監護の有無
	□有　　□無


２　助成の対象となる子の兄姉（高梁市に住民票がある者に限る。）
	氏名
	生年月日
	対象者との続柄
	住民票の住所地
（申請者と同一の場合は記入不要）

	
	
	
	

	
	
	
	高梁市

	
	
	
	高梁市

	
	
	
	高梁市


３　申請額（２回目は１歳から小学生以下の場合のみ記入）
	接種回数
	接種日
	①窓口負担額
	②その他助成額
	合計（申請額）
①-②

	１回目
	年 　月 　日
	　　　　　　円
	円
	

	２回目
	年 　月 　日
	　　　円
	円
	　　　円


４　確認事項（各項目のチェック欄（□）に「✓」を入れてください。）
□　申請に際し、虚偽はありません。
　□　審査のため、高梁市が必要な世帯情報等を公簿等により確認することを承諾します。
　□　申請に不備があり、高梁市が定める期限までに当該不備が補正されなかった場合には、申請取下げとみなされることを了承します。

【添付書類】〇予防接種したことが確認できるもの(予防接種済証、予診票の写し等)又は母子健康手帳
〇予防接種を受けた際の領収書等（助成の対象となる子の氏名、接種日、ワクチンの種類及び金額が記載されたもの）
　　　　　　〇その他市長が必要と認める書類
