
   

太枠内を記入のこと

人

例

円 円

円 円

円 円

円 円

円 円

円 円

円 円

在職中の方は事業主経由で補助金を支給しますので、下記にも記入願います。(任継者は記入不要）

インフルエンザ予防接種補助金の受領を事業主に委任します。

注) １．補助は
①接種された日に当健康保険組合の被保険者、被扶養者であること。
②予防接種法の対象となる６５歳以上の方でないこと。
③１０月１日～翌年１月３１日に接種したものが対象となります。接種後、速やかに

この申請書を事業所経由にて当健康保険組合へご提出ください。

２．領収書（コピー不可）を添付してください。
※診療明細書のみでの申請は不可

３．領収書には、次の項目を明記してもらってください。
①予防接種を受けた方の氏名（複数人数で接種の場合は、それぞれの氏名）
②インフルエンザ予防接種と明記してあること
③支払い金額（他の項目と合計金額が一緒の場合は、インフルエンザ予防接種の金額がわかること）

４．２回接種でも１回目の支払い金額が補助金額（２，０００円）を超えていた場合は
２回目の記入は不要です。

５．最終提出期限は、２月末日（各事業所担当）となります。

６．任意継続被保険者の方の手続きは、当健康保険組合へ直接お願いいたします。

※ この申請書は、所属事業所健康管理担当を経由して提出してください。 リケンNPR健康保険組合（R8.4）

受　付　年　月　日

健康　幸人

事　業　所　名 リケンNPR株式会社　

令和　　年　　月　　日 令和　　年　　月　　日

委
任
状 被保険者氏名 (自署）

令和　　年　　月　　日 令和　　年　　月　　日

　 　

令和　　年　　月　　日 令和　　年　　月　　日

　 　

　 　 　

10 長女 北斗診療所
3,800

令和8年11月5日 令和　　年　　月　　日

4,000
令和8年10月28日 令和　　年　　月　　日

令和　　年　　月　　日 令和　　年　　月　　日

4,000
令和8年10月28日 令和　　年　　月　　日

健保補助額
*記入不要（長男） 接種年月日 接種年月日 処理番

本人

１回目

健康　　恵 46 妻 末広クリニック

２回目

窓口負担額 窓口負担額

接
種
し
た
方
に
つ
い
て
記
入

氏　　名
年齢
(歳）

続柄
接種した医療機関名

健康　寿人 12 長男 〃

健康　美幸

63 1234567 健康　幸人
被保険者等の

記号・番号

記号 番号

係

インフルエンザ予防接種補助金支給申請書

被保険者氏名 

社員№

支給・支出伺
支
給
額

常務理事 事務長

健保補助人数

記入例

記号・番号はマイｔポータル・資格情報のお知らせ・資格確認書のいずれかでご確認ください。

← 必ず手書きでご記入ください。


