
様 式 第 １ 号 （ 第 ５ 項 関 係 ）

青 梅 市 ヒ ト パ ピ ロ ー マ ウ イ ル ス 感 染 症 に か か る 任 意 接 種 償

還 払 申 請 書

令 和 年 月 日

青 梅 市 長 殿

申 請 者 住 所

（保護者または本人） 氏 名

電 話 番 号

青 梅 市 ヒ ト パ ピ ロ ー マ ウ イ ル ス 感 染 症 に か か る 任 意 接 種 費 用 助 成 事

業 要 綱 第 ５ 項 の 規 定 に よ り 、 下 記 の と お り 申 請 し ま す 。

記

１ 被 接 種 者

（ 裏 面 へ 続 く ）

現 住 所
□ 申 請 者

と 同 じ

〒

令和４年４月１日

時 点 の 住 所

□ 申 請 者

と 同 じ

〒

フ リ ガ ナ
□ 申 請 者

と 同 じ氏 名

生 年 月 日 年 月 日

ワ ク チ ン 種 別 □ ２ 価 HPV ワ ク チ ン □ ４ 価 HPV ワ ク チ ン

接 種 日
（ 申 請 分 の み ）

１ 回 目 年 月 日

２ 回 目 年 月 日

３ 回 目 年 月 日

支 払 金 額
（ 申 請 分 の み ）

１ 回 目 円 合 計

円

２ 回 目 円

３ 回 目 円

接 種 医 療 機 関

名 称

所 在 地
〒

電 話 番 号 （ ）



２ 誓 約 ・ 同 意 事 項

３ 添 付 書 類

（ 1） 償 還 払 の 対 象 と な る 予 防 接 種 の 医 療 機 関 が 発 行 し た 領 収 書 の 写

し （ HPV ワ ク チ ン の 種 類 お よ び 金 額 が わ か る も の ）

（ 2） 接 種 記 録 が 確 認 で き る 母 子 健 康 手 帳 、 予 防 接 種 済 証 ま た は 接 種

済 み の 記 載 が あ る 予 診 票 等 の 写 し

以 上

申 請 内 容 に つ い て 確 認 等 が 必 要 な 場 合 、 市 職 員 が 住 民 基 本 台 帳 等

と の 照 合 お よ び 医 療 機 関 へ 確 認 す る こ と に 同 意 し ま す か 。

□ は い

□ い い え

本 申 請 分 の ヒ ト パ ピ ロ ー マ ウ イ ル ス 感 染 症 に か か る 任 意 接 種 費 用

に つ い て 他 の 自 治 体 か ら 費 用 の 助 成 を 受 け た こ と が あ り ま す か 。

□ は い

□ い い え

キ ャ ッ チ ア ッ プ 接 種 を 受 け ま し た か 。 受 け た 場 合 は 、 接 種 回 数 と

接 種 を 受 け た 自 治 体 名 を 記 載 し て く だ さ い 。

□ は い

回 、

□ い い え


