様式第１号（第７条関係）

五戸町成人用肺炎球菌ワクチン接種費用助成金償還払請求書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　　年　　　月　　　日
五戸町長　様

　下記のとおり五戸町成人用肺炎球菌ワクチン費用助成金を請求します。

　助成金償還払交付決定のため、公簿等により私及び世帯員の住民登録資料、町民税課税等の確認することに同意し、確認できない場合には、確認できる関係書類の提出に応じることに同意します。
　
１　助成区分
　（１）五戸町成人用肺炎球菌ワクチン接種実施要綱第９条に規定する指定医療機関で接種を受けた
　（２）代理受領医療機関で非課税証明書等を提示しないで接種を受けた
２　助成額　　　　￥　　　　　　　円　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　太線の枠内をご記入ください。
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