
市 収受印 

 

                                           捨印 ㊞  

令和４年度高槻市インフルエンザ予防接種 費用償還申請兼請求書 

令和  年  月  日 
（宛先）高槻市長 
下記のとおり、インフルエンザ予防接種費用の償還について関係書類を添え申請及び請求します。 
              
                            

氏名              ㊞ 
◆申請者（予防接種を受けた者） 

フ リ ガ ナ 

氏   名 

 

 

        

 

生年月日 

 

明 ・ 大 ・ 昭      

年    月    日 

（満     歳） 

 

住  所 

〒     - 

 

 

電話番号 

 

        

 

◆請求金額 

① 
医療機関での支払額 

（領収書記載の額） 

② 
市の定める上限額 

③ 
①又は②の 

どちらか低い額 

④ 

自己負担額 

 

 

③－④ 

請 求 金 額 

 円 

 

        円 ０円           円 

接種日 接種を受けた医療機関 医療機関所在地 

令和  年   月   日 
 

 

 

 

◆振込先 

金融機関名                 銀行・農協 

                   信用金庫 

                   信用組合 

口座種別 普通  ・  当座 

口座番号 
 

支店名               本店 

出張所名              支店 

                  出張所 

フリガナ  

口座名義人 
 

 

◆委任状  ※申請者と振込先の口座名義人が異なる場合のみ、下欄にも記入・押印をお願いします。 

私は、次の者に接種費用の受領に関する一切の権限を委任します。 

受任者氏名（口座名義人） 

                        ㊞ 

 

住所 

 

 

 

 

委任者氏名（申請者） 

                        ㊞ 

 

住所 

 

 

 

 

・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・  ここから下は記入・押印しないでください  ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 

【市記載欄】                                                                  

提出 

方法 
窓口 ・ 郵送 

受

取

者 

 

確 

認 

者 

 受付番号  

様式3号 


