
玉野勤労者福祉サービスセンター　殿

※添付資料

＊医療機関の領収書（写）

※申請期間は１０月１日から翌年２月末日までです。

セ
ン
タ
｜
使
用
欄

事務局長 担　当　者検 印

代 表 者 名

センター受付印

２０　 　年　　 月　 　日

２０　 　年　　 月　 　日

接種医療機関名

２０　 　年　　 月　 　日

２０　 　年　　 月　 　日

２０　 　年　　 月　 　日

２０　 　年　　 月　 　日

２０　 　年　　 月　 　日

２０　 　年　　 月　 　日

２０　 　年　　 月　 　日

２０　 　年　　 月　 　日

インフルエンザ予防接種料助成金申請書

会 員 番 号 接　 種　 日会　員　氏　名

（　　　　 　　）

上記金額の助成金の交付を申請します。 （ ＠1，000円×　 　　人 ）

申請金額

【 申 請 者 】

円

事 業 所 番 号

２０　　 　年　 　　月　　 　日

事 業 所 名

㊞
担当者名

担　当　者検　　 印

事　業　所　名

代　表　者　名

会 員 番 号

※事業所名、口座振替金融機関、口座番号が変更になった場合は、「口座振替依頼書」も併せて

提出してください。

「口座振替依頼書」はサービスセンターにありますのでご請求ください。

ｾﾝﾀｰ受付印

セ
ン
タ
｜
使
用
欄

事務局長

変　　　更　　　後

　７．会員住所 ８．その他

変更事項

（該当番号に○）

　１．事業所 ２．代表者 ３．事業所の所在地

　４．口座振替金融機関 ５．口座番号

会　員　氏　名
変　　　更　　　前

次の事項に変更がありましたので、お届けします。

届 出 事 項 変 更 届

２０　　　年　　　月　　　日

㊞

　　　玉野勤労者福祉サービスセンター　殿

※変更事項が事業所に関する場合（下記事項１～８）は代表者名を記入し会社印を押印、
個人会員の場合（下記事項４～8）は会員個人名を記入し押印してください。

事 業 所 番 号

６．会員氏名

（2021.4）


