
別添１ 

インフルエンザ予防接種費用補助請求書 

 

東日本電線工業健康保険組合 殿 

令和●年１２月３１日 

 

記号－番号 4 0 0－●●●●        

被保険者氏名   健埼 康志         

 

下記のとおり請求いたします。 

 

合計請求額 金 ３，０００ 円也 

内 訳 

 

振込口座 

銀 行 名 ▲▲▲ 銀 行   □□□□ 支 店  

口 座 番 号 普通・当座 １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ 

口 座 名 義 
フ リ ガ ナ     けんざき やすし 

        健埼  康志 

 

 

実 施 者 氏 名 
本 人  

家 族 
接 種 金 額 実 施 医 療 機 関 名 

健埼 康志 本人 ４，５００円 ●■総合病院 

健埼 組子 家族 ２，５００円 □△クリニック 

    

    

組合補助額（１，５００円×人数） ３，０００円 

領収書のり付け 
（貼るスペースが足りない場合は用紙の裏側に貼り付けてください） 

注１ 請求書には医療機関発行の領収書の原本（接種者の個別の氏名、個別の料金及び

インフルエンザ予防接種であることの確認できるもの）を添付してください。（レ

シートは不可） 

２ 組合補助額は、本人・家族とも自己負担額２，５００円以上の場合のみ、実施

方法（１回法または２回法）にかかわらず、１人１,５００円を支払います。 

３ 請求金額には、組合補助額の合計を記入してください。 

４ 東振協契約医療機関で接種した場合は、すでに補助額１，５００円を差し引いた

額をお支払い頂いているため、別途申請をしても補助は受けられません。費用補助

の二重払いが発覚した場合は返還請求をさせて頂きますのでご注意ください。 

 

支払額が2,500円未満の接種

費用は補助対象外ですので、申

請できません。 

補助額 1,500 円×人数分の合計を記入。 

領収書 
診療日：令和●年 12 月 31 日  

健埼 康志 様 

 

インフルエンザ予防接種費用として  領収金額 ４，５００円 

 

●■総合病院 
電話〇〇－〇〇〇〇－〇〇〇〇 

接種した人の

名前、「インフ

ルエンザ予防

接種」が明記

されています

か？ 

12 月 31 日までに接種した領収

書ですか？過ぎている接種日で

は請求できません。 


