
別記様式（第６条関係）

朝倉市長

※太枠の中を記入してください。

※　添付書類　　　　予防接種を受けたことを証する書類

上記のインフルエンザ予防接種料金は、領収済であることを証明する。
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予防接種料金 円

インフルエンザ予防接種料金領収証明

接種日 年　　月　　日

名　　前 　　　　　　　　　　　　  ㊞
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妊婦インフルエンザ予防接種料金助成申請書兼請求書

　今回接種したインフルエンザ予防接種は、任意の予防接種であることを理解したうえで、朝倉市妊婦イ
ンフルエンザ予防接種料金の助成に関する要綱第６条の規定により、次のとおり助成の申請及び請求をし
ます。


