様式第５号(第１１条関係)
インフルエンザ予防接種助成金請求書
	請　求　額
	　　　　　　　　　　　　円

	請求年度
	　　　　年度接種分

	所属所名
	

	助成金請求者氏名
	請求者氏名は別紙のとおり

	上記のとおり助成金を請求します。

　　年　　月　　日

沖縄県市町村職員共済組合理事長　殿

共済事務担当者　氏　名

職　名

所　属　所　長

　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名




注　(1)　各市町村等のインフルエンザ予防接種助成との併用も可能ですが、自己負担が発生した場合のみ助成します。
(2)　助成金は年度内1人１回1,000円を限度とし、自己負担額が助成金に満たない場合はその額とします。
　　(3)　助成金の送金先は、共済組合登録の個人口座になりますので、口座解約、氏名変更にご注意ください。 
　　(4)　請求時には、様式第5号の2インフルエンザ予防接種助成金請求者明細書と、医療機関が発行する領収書又は、公的機関が発行する証明書を、インフルエンザ予防接種助成金請求書様式第5号の3（組合員記入用）に貼り付けて添付してください。
　 
 様式第５号の２(第１１条関係)
インフルエンザ予防接種助成金請求者明細書
	NO
	組合員証記号番号
	組合員氏名
	請求金額
	接種年月日

	1
	-
	
	
	年 　月　 日

	2
	-
	
	
	年 　月　 日

	3
	-
	
	
	年 　月　 日

	4
	-
	
	
	年 　月　 日

	5
	-
	
	
	年 　月　 日

	6
	-
	
	
	年 　月　 日

	7
	-
	
	
	年 　月　 日

	8
	-
	
	
	年 　月　 日

	9
	-
	
	
	年 　月　 日

	10
	-
	
	
	年 　月　 日


請求額合計　　　　　　　　　　　　　円
（注）貴所属所で作成の上、様式第５号の助成金請求書に添付してください。
様式第５号の３(第１１条関係)
（組合員記入用）
　　　年度インフルエンザ予防接種助成金請求書
	
	請　求　額
※上限1,000円
	　　　　　　　　　　　円

	所属所名
	

	記号番号
	　　　　　　　　　　－

	組合員氏名
	

	接種年月日
	　　　　　年　　　　月　　　日

	上記の金額を医療機関の領収書又は、公的機関支払証明証を添えて請求します。
　　　年　　月　　日
沖縄県市町村職員共済組合理事長　殿
（領収書類添付欄）



注　(1)　各市町村等のインフルエンザ予防接種助成との併用も可能ですが、自己負担が発生した場合のみ助成対象です。
(2)　助成金は年度内1人１回1,000円を限度とし、自己負担額が助成金に満たない場合は、その額を助成します。
　　(3)　助成金の送金先は、共済組合登録の個人口座になりますので、口座解約、氏名変更にご注意ください。 

　　(4)　添付する医療機関発行の領収書又は、公的機関発行の証明書内に必要な記載事項は次の通りです。①宛名（接種組合員名フルネーム）②予防接種名（「インフルエンザ」と明記してあること。）③自己負担額（1人分であること）④接種日⑤医療機関名又は公的機関発行責任者名
（5） 領収書内の但し書き等を手書きで記入する場合は、医療機関又は、公的機関の領収書発行責任者が記入するものとする。

