様式第2号(第9条関係)

新型コロナウイルス感染症定期接種費用助成申請書

令和　　　年　　　月　　　日
　魚沼市長　様
申請者　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　住所　魚沼市

　氏名

電話番号　　　　　－　　　　　－

次のとおり新型コロナウイルス感染症定期接種を受けましたので、助成金の交付を申請します。
なお、助成を受けるに当たり必要があるときは、魚沼市が住民基本台帳の閲覧や医療機関へ確認を行うことに同意します。
	交付申請額
	　　　　　　　３，０００　　　　円　

	被接種者
	住所
	魚沼市

	
	フリガナ
	

	
	氏名
	( 男 ・ 女 )

	
	生年月日
	大正・昭和　　　　年　　　月　　　日　生

	予防接種の種類
	医療機関に支払った費用
	助成額

	新型コロナウイルス
感染症定期接種
	
円
	1回当たり3,000円

	振込先
	金融機関名
	銀行・組合　  　　　　　　　　本店
農協・金庫　　　　　　　　　　支店

	
	預金種別
	普通 ・ 当座
	口 座 番 号
	

	
	フリガナ
	　

	
	口座名義人
(申請者)
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	次のとおり決定します。
	
	
	担当
	
	伺　　　.　　.

	助成決定額
	３，０００　円　　　
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	決裁　　.　　.



