
第３号様式（第４条）（表） 

 

 

府中市定期予防接種費用助成金交付申請書 

 

 

年  月  日 

 

  

 府中市長 

 

  

定期予防接種費用助成金の交付を受けたいので、府中市定期予防接種費用助成要綱第４条第３

項の規定に基づき、次のとおり申請します。 

なお、定期予防接種費用助成金の交付に当たり、市が住民基本台帳等の公簿を確認すること及

び市が医療機関から定期予防接種の内容を確認することに同意します。 

申 請 者 

（被接種者又はその保

護者（被接種者が未成年

の場合に限る。）） 

ﾌ ﾘ ｶ ﾞ ﾅ  被接種者 

との続柄 

 

 氏 名  

住 所 

 

 

（電話番号）   －    －     

被 接 種 者 

ﾌ ﾘ ｶ ﾞ ﾅ  

性 別 □男 □女 
氏 名  

生年月日      年  月  日 年 齢 歳 

接種医療機関① 

名 称  

所 在 地  

電話番号 －    － 

接種医療機関② 

名 称  

所 在 地  

電話番号 －    － 

※ 裏面も記入してください。 

 

受付印 受付者 

  

  



 

 

第３号様式（裏） 

定期予防接種費用助成金の交付を申請する被接種者が受けた予防接種について、回数欄の該当する

回数に〇印を付けた上で、接種年月日及び接種医療機関名を記入してください。 

予防接種の種類 回数 接種年月日 接種医療機関名 実際の支払額 助成金額 

Ｈｉｂ感染

症ワクチン 

初回 

１ 年  月  日  円 円 

２ 年  月  日  円 円 

３ 年  月  日  円 円 

追加 年  月  日  円 円 

小児用肺炎

球菌感染症

ワクチン 

初回 

１ 年  月  日  円 円 

２ 年  月  日  円 円 

３ 年  月  日  円 円 

追加 年  月  日  円 円 

Ｂ型肝炎ワ

クチン 

初回 
１ 年  月  日  円 円 

２ 年  月  日  円 円 

追加 年  月  日  円 円 

ロタウイル

スワクチン 

ロタリックス ・ ロタテック １ 年  月  日  円 円 

ロタリックス ・ ロタテック ２ 年  月  日  円 円 

ロタリックス ・ ロタテック ３ 年  月  日  円 円 

５種混合ワ

クチン 

（ジフテリア・百日せき・破傷風・

急性灰白髄炎・Ｈｉｂ感染症） 

第１期 
初回 

１ 年  月  日  円 円 

２ 年  月  日  円 円 

３ 年  月  日  円 円 

追加 年  月  日  円 円 

４種混合（ＤＰ

Ｔ－ＩＰＶ）又

は３種混合（Ｄ

ＰＴ）ワクチン 

第
１
期 

初
回 

４種混合・３種混合 １ 年  月  日  円 円 

４種混合・３種混合 ２ 年  月  日  円 円 

４種混合・３種混合 ３ 年  月  日  円 円 

追加 ４種混合・３種混合 年  月  日  円 円 

ＢＣＧワクチン 年  月  日  円 円 

不活化ポリ

オワクチン 
第１期 

初回 

１ 年  月  日  円 円 

２ 年  月  日  円 円 

３ 年  月  日  円 円 

追加 年  月  日  円 円 

水痘ワクチ

ン 

１ 年  月  日  円 円 

２ 年  月  日  円 円 

ＭＲ（麻し

ん・風しん） 

第１期 年  月  日  円 円 

第２期 年  月  日  円 円 

麻しんワク

チン 

第１期 年  月  日  円 円 

第２期 年  月  日  円 円 

風しんワク

チン 

第１期 年  月  日  円 円 

第２期 年  月  日  円 円 

日本脳炎ワ

クチン 

第１期 
初回 

１ 年  月  日  円 円 

２ 年  月  日  円 円 

追加 年  月  日  円 円 

第２期 年  月  日  円 円 

DT(2 種混合ﾜｸﾁﾝ） 第２期 年  月  日  円 円 

ＨＰＶ感染

症ワクチン 

ｻｰﾊﾞﾘｯｸｽ･ｶﾞｰﾀﾞｼﾙ･ｼﾙｶﾞｰﾄﾞ 9 １ 年  月  日  円 円 

ｻｰﾊﾞﾘｯｸｽ･ｶﾞｰﾀﾞｼﾙ･ｼﾙｶﾞｰﾄﾞ 9 ２ 年  月  日  円 円 

ｻｰﾊﾞﾘｯｸｽ･ｶﾞｰﾀﾞｼﾙ･ｼﾙｶﾞｰﾄﾞ 9 ３ 年  月  日  円 円 

※ 太枠内にのみ記入してください。 合   計 円 

 


