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上記のとおりインフルエンザ予防接種を受けたので、助成金を請求します。

　 香川県市町村職員共済組合理事長　様

 令和 年 月 日

上記の記載事項は事実と相違ないものと認めます。

 令和 年 月 日

備考

　1　　この請求書には、実施医療機関が発行した氏名、金額等の内訳が明記された領収書を添付してください。

　2　　１回当たりの金額が助成額に満たない場合は対象となりません。

　3　　※印欄は記入しないでください。
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○ 領収書は原本を貼付してください。（レシートは不可）

○ 領収書に次の事項の記載がありますか
・ 氏名の記載（２名以上の場合は、領収書の余白に全員の氏名を記入）
・ 接種日の記載
・ 金額の記載（複数の場合は、１人１回あたりの額）

１人１回当たりの額が助成金額以上か確認してください。

香川県市町村職員共済組合　保険健康課
ＴＥＬ　０８７－８５１－６７６９

お問い合わせ：

領 収 書 は こ こ に 貼 付 し て く だ さ い 。

＜ 領 収 書 の 記 載 内 容 等 に つ い て 、 次 の 事 項 を 確 認 し て く だ さ い ＞

　 医療費の領収書に予防接種の費用が含まれていて、領収書を医療費控除に使用される
場合は、領収書の写しに所属所長の原本証明を受けてください。


