
 

 

第１号様式（第５条関係）                 
 

草加市風しん抗体検査・定期接種費用助成金交付申請書 

 

年  月  日 

 

 草加市長 宛て 
 
 

 草加市風しん抗体検査・定期接種費用助成金交付要綱第５条の規定により、次のとおり申請します。 

 なお、審査に際して確認等が必要な場合には、市が関係機関、医療機関等に必要な事項を問い合わせ

ることに同意します。 
 

申請者 

氏 名 

ふりがな 生年月日 

                           ㊞ 年  月  日 

住 所 草加市 

電話・FAX番号 
 

 抗体検査 定期接種 

受診した

医療機関 

名 称   

住 所   

電話番号   

日 時 
   年  月  日（  ） 

      時   分頃 

   年  月  日（  ） 

      時   分頃 

費 用 円 円 

添付書類 

 □医療機関の領収書の原本 

□抗体検査又は予防接種を受けたことが分かる書類 

□抗体検査の結果が分かる書類（定期接種に係る申請の場合に限る。） 

申請額                   円（裏面の合計額を記入してください。） 

 

注１ 助成金の交付の申請は、抗体検査又は予防接種を受けた日から起算して 1 年以内に行ってくだ
さい。 

注２ 申請者が自署した場合は押印を省略することができます。 
（裏面に続きます。） 



 

（裏面） 

抗体検査 

種類 検査方法 検査日 支払額Ａ 助成上限額Ｂ 

助成対象額 

（Ａ・Ｂどち

らか少ない

額） 

健康診査等の機会に行

う場合 

ＨＩ法 

ＬＴＩ法 

 年   

月  日 
円         １，４１９円 円         

ＥＩＡ法 

ＥＬＦＡ法 

ＣＬＥＩＡ法 

ＦＩＡ法 

 年   

月  日 
円         ２，９４８円 円         

月曜日から金曜日の午

前８時から午後６時ま

での間又は土曜日の午

前８時から正午までの

間に医療機関を受診し

て行う場合 

（日曜日、国民の祝日

に関する法律（昭和２

３年法律第１７８号）

に規定する休日、１２

月２９日から１２月３

１日まで及び１月２日

から１月３日までを除

く。） 

ＨＩ法 

ＬＴＩ法 

 年   

月  日 
円         ５，４２３円 円         

ＥＩＡ法 

ＥＬＦＡ法 

ＣＬＥＩＡ法 

ＦＩＡ法 

 年   

月  日 
円         ６，９５２円 円         

上記以外の時間に医療

機関を受診して行う場

合 

ＨＩ法 

ＬＴＩ法 

 年   

月  日 
円         ５，９７３円 円         

ＥＩＡ法 

ＥＬＦＡ法 

ＣＬＥＩＡ法 

ＦＩＡ法 

 年   

月  日 
円         ７，５０２円 円         

 

予防接種 

種類 接種日 支払額Ａ 助成上限額Ｂ 

助成対象額 

（Ａ・Ｂどちらか少ない

額） 

予診及び接種  年  月  日 円         １０，１４２円 円         

予診のみ  年  月  日 円         ３，１０２円 円         

 

助成対象額合計 

（抗体検査・定期接種の助成対象額の合計） 
円 

注 申請額合計金額を、表面の申請額欄に記載してください。 


