様式第2号(第7条関係)

年　　月　　日　　

　茨城町長　　　　宛

委託医療機関の所在地　　　　　　　　　　　　　

委託医療機関の名称　　　　　　　　　　　　　　

医師の氏名又は管理者名　　　　　　　　　　印　

茨城町インフルエンザ予防接種委託料請求書

　茨城町インフルエンザ予防接種費用助成事業実施要綱第7条の規定により，　　　　年　　月分を別添のとおり予診票及び個人負担免除券を添付し報告するとともにこれにかかる委託料を請求します。

金　　　　　　　　　　　　　　　円

	　
	対象者
	単価(単位：円)
	人数
	金額(単位：円)

	高齢者
	65歳以上の方
	2,000
	　
	　

	
	60から64歳で特定の障害がある方
	2,000
	　
	　

	
	生活保護世帯・非課税世帯の方
	(医療機関設定の金額)
	　
	　

	小児
	１歳から中学3年生
	1,000
	　
	　

	
	生活保護世帯・非課税世帯の方
	1回目
	(医療機関設定の金額)
	　
	　

	
	
	2回目
	(医療機関設定の金額)
	　
	　

	合計
	　
	　
	　


振込口座

	振込先金融機関名
	　　　　　　　　　　銀行　　　信用金庫　　　信用組合

　　　　　　　　　　本店　　　支店

	預金の種類
	　　普通　　　　当座　　(どちらかに○印をつけてください。)

	口座番号
	　

	フリガナ
	　

	口座名義人氏名
	　


