
別記様式第３号(第５条関係) 

予防接種扶助費支給申請書 

　令和 　　年 　　月 　　日 

（宛先）栃木市長 

　　次のとおり予防接種を受けましたので、扶助費の支給を申請します。 

　　また、扶助費の支給に係る審査のため、市の職員が私の生活保護の受給状況を確認することに同意します。 

　　　(市記入欄) 

 

申 

請 

者

住所 

ふりがな 

氏名 

電話番号 （自署しない場合は、記名押印してください。）
 

被
接
種
者

住所
□申請者と同じ（記入不要）

 
ふりがな 

氏名

□申請者と同じ（記入不要）

生年月日 年　 月 　日

 

予防接種の種類

(該当する番号を○で囲んでください。) 

１　麻しん・風しんの混合（ＭＲ）　２　麻しん　３　風しん 

４－１　百日せき・ジフテリア・破傷風の混合（三種混合） 

４－２　百日せき・ジフテリア・破傷風・急性灰白髄炎の混合（四種混

合）　 

４－３　百日せき・ジフテリア・破傷風・急性灰白髄炎・ヒブの混合（五

種混合） 

４－４　ジフテリア・破傷風の混合（二種混合） 

５　日本脳炎　６　ＢＣＧ　７　急性灰白髄炎　８　ヒブ 

９－１　小児の肺炎球菌（１５価）　９－２　小児の肺炎球菌（２０価） 

１０－１　子宮頸がん（２価又は４価）　１０－２　子宮頸がん（９価） 

１１　インフルエンザ　１２　小児インフルエンザ 

１３　高齢者肺炎球菌（２３価）　１４　水痘　１５　おたふくかぜ 

１６　Ｂ型肝炎 

１７－１　ロタウイルス（１価）　１７－２　ロタウイルス（５価） 

１８－１　帯状疱疹（乾燥弱毒生水痘）　 

１８－２　帯状疱疹（乾燥組換え帯状疱疹）　 

１９　新型コロナウイルス　２０　風しん抗体検査
 

接 種 を 受 け た 

医 療 機 関 名

接 種 を

受 け た

年 月 日

令和　　　年　　　月　　　日 

令和　　　年　　　月　　　日 

令和　　　年　　　月　　　日

 予 防 接 種 に

要 し た 経 費
円

診察のみ

の 場 合
円

 

振 込 先

　　　　　銀行 

　　　　　金庫　　　　店 

　　　　　農協

口座番号 　

 
フリガナ

口座名義
　

 
支 給 決 定 の 状 況 適 合　　　・　　　不 適 合

 
生 活 保 護 の 状 況 適用あり　　　・　　　適用なし

 
支 給 額 円

担当

者印
　

栃木市


