
 東広島市予防接種費助成申請（請求）書 

令和   年   月   日 

東広島市長様 

次のとおり高齢者予防接種に要した費用の助成を申請します。代理人による申請・受給を求める場合は、【申請・受給の代理人】

欄にある者を代理人と認め、これを委任します。 

なお、支給の可否の決定の際に、住民基本台帳、市県民税課税台帳等により世帯の状況、市県民税課税状況や生活保護受

給状況等を確認することについて承諾します。 

 

【申請者（窓口に来た方）】 

接種者との関係 □本人 □同一世帯の方（続柄：      ） □その他の方（関係：      ） 

住所 

〒 
 

フリガナ  生年月日 

氏名 

 

大正・昭和・平成   年  月  日 

電話番号 
（    ）    ―      

 

【接種した方】※申請者と異なる場合は記入してください。 

住所 

〒 
東広島市 

フリガナ 
 

生年月日 

被接種者氏名 

 

大正・昭和    年   月   日 

 

【接種料金に関すること】 

予防接種の種類 

 

接種日 接種費用 
助成上限額 

課税世帯 非課税世帯 

インフルエンザ   3,640 円 5,140 円 

新型コロナウイルス   10,700 円 15,300 円 

肺炎球菌   7,660 円 11,660 円 

帯状疱疹（生ワクチン）   5,830 円 8,430 円 

帯状疱疹（組換えワクチン）   16,650 円 23,650 円 

 
※添付書類：①領収証（氏名・予防接種名・接種日・接種金額の明記された原本）②予防接種予診票（市提出用） 
 

（裏面へつづく）  



 

【受取口座記入欄】接種した方と名義が異なる場合は委任状が必要です。 

金融機関名 

店舗名 

銀行・金庫 

農協・組合 

支店・本店 

支所・出張所 

預金種別 
口座番号 普通・当座 

       
※右詰めで記入すること。 

フリガナ  

口座名義人  

 

【申請・受給の代理人】接種した方以外が申請・受給する場合は記入してください。 

委任状 

私（接種した方）は、次の者を代理人として定め、接種費用の助成の申請（請求）及び受給を委任します。 

   年  月  日  氏名             

代

理

人 

住所  電話番号  

フリガナ  申請者との続柄  

氏名 
 

生年月日 
    年   月   日 

※代理人が複数人の場合は、任意様式で委任状と代理人の住所、氏名、電話番号、申請者との続柄、生年月日を記入してください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

世帯の 

市県民税 
非・生・課 


