第３号様式（第７条関係）
大多喜町任意接種費用助成金交付申請書兼請求書
　　年　　月　　日
[bookmark: _GoBack]　大多喜町長　　様
申請者　住　　所　　
　　　　氏　　名　　　　　　　　　　
　　　　電話番号
　任意接種費用について助成を受けたいので、大多喜町任意接種費用助成事業実施要綱第７条第２項の規定により下記のとおり申請します。
記
１　被接種者名等
	被接種者氏名 (ふりがな)
	　
□申請者に同じ
	性別
	生年月日（年齢）

	
	
	男・女
	　　年　月　日(　)

	住所・電話番号
	□申請者に同じ

	接種医療機関名
	

	申請内容
	ワクチンの種類
	接種年月日
	自己負担額
	申請助成額

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	助成申請額計
	円


※助成額上限：肺炎球菌ワクチン    2,000円　
乾燥弱毒性水痘ワクチン4,000円(1回) 乾燥組換え帯状疱疹ワクチン 10,000円(2回まで）
経鼻弱毒生インフルエンザワクチン4,000円(1回)インフルエンザHAワクチン2,000円(13歳未満2回13歳以上1回）
２　振込先
	振込先
	金融機関
	銀行・農協
信金・信組
	本店・支店
本所・支所

	
	種別
	普通・当座
	口座番号
	

	
	（ﾌﾘｶﾞﾅ）
口座名義人
	

	
	
	


※　接種医療機関発行の領収書及び接種済証等の接種を受けたことが確認できる書類を添付すること。ただし、領収書のみで予防接種を受けたことが確認できる場合は、書類の添付を不要とする。
第４号様式（第９条関係）
大健予第３１号の　　
令和　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　様
大多喜町長　　平林　昇　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

大多喜町任意接種費用助成金交付決定（却下）通知書

　令和　年　　月　　日付けで申請のあったインフルエンザ予防接種に係る費用助成金について、下記のとおり決定（却下）したので通知します。

記
	１　交付決定に関する事項

	交付決定額
	　　　　　　　　　　円

	支払方法
	　　口座振込　・　現金

	支払予定日
	　　令和　　年　　月　　日

	２　却下に関する事項

	却下の理由
	


１　この決定に不服のあるときは、この決定があったことを知った日の翌日から起算して3か月以内、大多喜町長に対して審査請求することができます（なお、この決定があったことを知った日の翌日から起算して3か月以内であっても、この決定の日の翌日から起算して1年を経過すると審査請求できなくなります。
２　この決定については、この決定があったことを知った日の翌日から起算して6か月以内に、大多喜町を被告として（訴訟において大多喜町を代表する者は大多喜町長となります。）、処分の取消しの訴えを提起することができます（なお、この決定があったことを知った日の翌日から起算して６か月以内であっても、この決定の日の翌日から起算して1年を経過すると処分の取消しの訴えを提起することができなくなります。）ただし、上記1の審査請求をした場合は、当該審査請求に対する裁決があったことを知った日の翌日から起算して6か月以内に、処分の取消しの訴えを提起することができます。
