

愛別町特別の理由による任意の予防接種費用助成金交付申請書

年   月   日
愛別町長　様
住　  所  
[bookmark: _GoBack]申請者  氏　  名       　　   　　　      
電話番号

次のとおり特別の理由による任意の予防接種費用助成金の交付を申請します。
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添付書類
・予防接種に要した費用の領収書等（接種対象者の氏名、接種医療機関名、接種年月日が記載されているもの）
・予防接種済証などの接種を受けたことがわかる証明の写し
備考  
申請額は接種費用と接種年度に愛別町が委託契約している委託契約単価を比較していずれか低い額となります。
