
）申請者名簿 （事業所：記号

年 月 日

事業所名

事業主名

　※医療機関が発行した個別の領収書（①接種者氏名（被保険者名）②接種年月日③医療機関名称または
医師の氏名④インフルエンザ予防接種代の明記があるもの）

番号 被保険者氏名 金額 番号 被保険者氏名 金額

補 助 金 交 付 申 請 者 数 人

補 助 金 交 付 申 請 額 円

申請のとおり補助金を交付したいが、いかが 常務理事 事務長 係

群馬県農業団体健康保険組合　理事長　様

　次のとおり、被保険者がインフルエンザ予防接種を受けましたので、領収書の写しを添付して、補
助金交付を申請いたします。

記

伺日 決裁日

インフルエンザ予防接種補助金交付申請書

令和

(2023.9)


