
[記載例] 

 

**  ○  ○ 

守谷 太郎 守
谷 

302  01** 

○○ 999 -99 – 9 

0×0- 

1234-4567 

守谷 太郎 

モリヤ タロウ 

昭和○○  △  □ 

インフルエンザ Ｒ○  ○ ○ ○○クリニック 2,000 

3,000 肺炎球菌 Ｒ○  △ ○ □□病院 

○○ △△ 

 ９   ９   ９  ９  ９  ９   ９  

９ ８ ７ ６ × ×  × 

守谷  太郎 

モ リ  ヤ    タ ロ ウ 

【注意事項】 

①印鑑は必ず押してください。 

②金融機関コード・支店コードは，不明な場合（調べられない場合）は，未記入でご提出

ください。 

③口座番号・フリガナは１マスに１文字を記入してください。 

④口座名義は，被接種者（本人）又は家族の口座を記入してください。 

公費負担請求額や

請求額合計は，訂

正印が使用できま

せん。間違えた場

合は書き直しが必

要です。 

（未記入提出可） 


