
第１号様式（第４条関係） 

印 

台東区予防接種再接種費用助成金交付申請書兼請求書 

           年   月   日 
 
台 東 区 長 殿 

                    

接種済みの定期予防接種の効果が期待できないと医師に判断されたため、下記のとおり予防接種
再接種費用助成を申請します。なお、本申請に当たり、被接種者の住民基本台帳を確認すること、
また確認等が必要な場合は医療機関等へ問合せすることについて、同意します。 
助成金については、下記口座への振込みを希望します。 

 

＊太枠内の事項について記入し、領収書を添付してください。接種の内訳は裏面に記入をお願いします。 
 
＊申請者氏名と異なる名義の口座に振り込みを希望される場合は下記委任状欄の記入押印が必要です。 

委 任 状 
  

私は、上記の口座名義人に予防接種再接種費用助成金の受領を委任します。 
 

 年  月  日          委任者（申請者） 住所              
 

                                氏名                       ㊞ 
 
 

申請に必要なもの 
①台東区予防接種再接種費用助成金交付申請書兼請求書（本用紙） 
②定期予防接種の再接種に関する対象者該当理由書（第２号様式） 
③医療機関の領収書（原本・ワクチンごとの金額が分かるもの） 
④予防接種済予診票、予防接種の記録のある母子健康手帳等、予防接種の接種歴が分かるもの 
⑤印鑑（認印）※インキ浸透式スタンプは不可 
⑥振込希望先を確認できるもの                    申請期限 接種日より 3年 
 
 

区 処 理 欄 収 受 印 

接種履歴確認  母子健康手帳  予診票  その他（          ） 
 

領収書枚数       枚 

申請者氏名 

フリガナ 

連 絡 先    （     ） 
                             ㊞ 

住 所 
〒     － 

      

被接種者氏名 

（お子さまの名前） 

フリガナ 

生年月日     年    月   日 
 

住 所 

（被接種時） 

〒     －                        ※上記記載の住所と異なる場合記入 

台東区            

振

込

先 

金融機関名 

  銀  行 

信用金庫 

    信用組合 

支店 

口座種別 01 普通 ・ 02 当座 口座番号        

口座名義 

（フリガナ） 

 

助   成   額      円 



 
（裏面） 

接種費用・請求金額の内訳 

予防接種の種類 接種年月日 
自己負担金 

ア 
助成上限額 

イ 
助成額 

アとイの低い方 

Ｈｉｂ 

初回１回目   年  月  日 円 

    円 

円 

初回２回目   年  月  日 円 円 

初回３回目   年  月  日 円 円 

追加   年  月  日 円 円 

小児用 

肺炎球菌 

初回１回目   年  月  日 円 
ﾌﾟﾚﾍﾞﾅｰ 13 

        円 

ﾊﾞｸﾆｭﾊﾞﾝｽ 

        円 

円 

初回２回目   年  月  日 円 円 

初回３回目   年  月  日 円 円 

追加   年  月  日 円 円 

五種混合 

初回１回目   年  月  日 円 
ｸｲﾝﾄﾊﾞｯｸ 

        円 

ｺﾞｰﾋﾞｯｸ 

        円 

円 

初回２回目   年  月  日 円 円 

初回３回目   年  月  日 円 円 

追加   年  月  日 円 円 

四種混合 

初回１回目   年  月  日 円 

ｸｱﾄﾛﾊﾞｯｸ･ｽｸｴｱｷｯｽﾞ 

    円 

ﾃﾄﾗﾋﾞｯｸ     円 

円 

初回２回目   年  月  日 円 円 

初回３回目   年  月  日 円 円 

追加   年  月  日 円 円 

不活化 

ポリオ 

初回１回目   年  月  日 円 

   円 

円 

初回２回目   年  月  日 円 円 

初回３回目   年  月  日 円 円 

追加   年  月  日 円 円 

ＢＣＧ   年  月  日 円     円 円 

Ｂ型肝炎 

１回目 年  月  日 円 ﾋﾞｰﾑｹﾞﾝ 0.25ml       

        円 

ﾋﾞｰﾑｹﾞﾝ 0.5ml 

ﾍﾌﾟﾀﾊﾞｯｸｽ 0.5ml       

        円 

ﾍﾌﾟﾀﾊﾞｯｸｽ 0.25ml 

        円 

円 

２回目 年  月  日 円 円 

３回目 年  月  日 円 円 

麻しん 

風しん 

Ⅰ期   年  月  日 円    円 円 

Ⅱ期   年  月  日 円  円 円 

水痘 
１回目   年  月  日 円 

        円 
円 

２回目   年  月  日 円 円 

日本脳炎 

Ⅰ期 初回１   年  月  日 円 
7 才半以下接種 

     円 

特例 

円 

円 

Ⅰ期 初回２   年  月  日 円 円 

Ⅰ期 追加   年  月  日 円 円 

Ⅱ期   年  月  日 円 円 

ＤＴ２期   年  月  日 円     円 円 

子宮 

頸がん 

１回目   年  月  日 円 

   円 

円 

２回目   年  月  日 円 円 

３回目   年  月  日 円 円 

合  計 円 － 
 

円 

【問合せ先】台東保健所保健予防課予防担当 ＴＥＬ  ３８４７－９４７１ 

 


