
第２号様式（第５条関係）

狛江市特別な理由による予防接種の再接種費用助成金明細書

Ａ：接種費用 Ｂ：上限額 Ｃ：申請額

ＢＣＧ ４歳 　　年　　月　  日 円 円 円

１回目 　　年　　月　  日 円 円

２回目 　　年　　月　  日 円 円

３回目 　　年　　月　  日 円 円

追　加 　　年　　月　  日 円 円

１回目 　　年　　月　  日 円 円

２回目 　　年　　月　  日 円 円

３回目 　　年　　月　  日 円 円

追　加 　　年　　月　  日 円 円

１回目 　　年　　月 　 日 円 円

２回目 　　年　　月　  日 円 円

３回目 　　年　　月　  日 円 円

追　加 　　年　　月　  日 円 円

１回目 　　年　　月 　 日 円 円

２回目 　　年　　月　  日 円 円

３回目 　　年　　月　  日 円 円

追　加 　　年　　月　  日 円 円

１回目 　　年　　月　  日 円 円

２回目 　　年　　月　  日 円 円

３回目 　　年　　月　  日 円 円

追　加 　　年　　月　  日 円 円

１回目 　　年　　月　  日 円 円

２回目 　　年　　月　  日 円 円

３回目 　　年　　月　  日 円 円

追　加 　　年　　月　  日 円 円

１回目 　　年　　月　  日 円 円

２回目 　　年　　月　  日 円 円

３回目 　　年　　月　  日 円 円

１期 年　　月　  日 円 円

２期 年　　月　  日 円 円

１期 年　　月　  日 円 円

２期 　年　　月　  日 円 円

１期 　年　　月　  日 円 円

２期 　　年　　月　  日 円 円

１回目 　　年　　月　  日 円 円

２回目 　年　　月　  日 円 円

１回目 　　年　　月　  日 円 円

日本脳炎第１期 ２回目 　　年　　月　  日 円 円

３回目 　　年　　月　  日 円 円

日本脳炎第２期 　　年　　月　  日 円 円

二種混合（ＤＴ）
第２期

　　年　　月　  日 円 円 円

１回目 　　年　　月　  日 円 円

２回目 　　年　　月　  日 円 円

３回目 　　年　　月　  日 円 円

受けた予防接種の種類 上限年齢 回・期 接種年月日
（実際に支払った金額） （１回当たり）

（ＡとＢを比べて

少ない方を記入）

小児用肺炎球菌 ６歳 円

ヒブ 10歳 円

四種混合（ＤＰＴ
－ＩＰＶ）第１期

円

五種混合（ＤＰＴ
－ＩＰＶ‐Ｈib）
第１期

円

三 種 混 合 （ Ｄ Ｐ
Ｔ）第１期

円

不活化ポリオ 円

Ｂ型肝炎 円

ＭＲ
（麻しん風しん混合）

円

麻しん 円

風しん 円

水痘
（水ぼうそう）

円

円

　　　 けい

子宮頸がん予防 円

15歳

20歳

申請合計額（Ｃの合計） 円

予防接種を受けた

医療機関名及び住所


