
続柄

　在職中、補助金は事業主経由で受領することに同意します。

「インフルエンザ予防接種を受けた方の氏名」の記載がある

「予防接種を受けた年月日」の記載がある

「医療機関名」の記載がある

「インフルエンザ予防接種の料金」の記載がある

「インフルエンザ予防接種代」と記載されている

退職後に請求する場合に記入　（任意継続者：記号9990は記入不要）

【支給要件・注意事項】  受付日付印 

検査日に有資格者（被保険者/被扶養者）であること。年齢制限はありません。

申請は年度内一人１回です。

申請の期限は、年度内（4/1～翌年3/31）健保組合必着です。

 ◆申請の期限に間に合わない場合は、あらかじめご連絡ください。

予防接種にかかった費用（実費上限２,０００円まで）が補助金額になります。

国内の医療機関で接種した場合のみ補助対象となります。 083O　古河電工健保険組合
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2025年度受診分↑この上に領収書
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留めて下さい インフルエンザ予防接種補助金申請書

フリガナ

（注意）
左のチェックが全てある領収書でないと受理できません。
チェックがつかない項目がある場合は、領収書に医療機関
で加筆等をしてもらう、または、記載のある明細書等を領収
書と一緒に添付いただく等でチェックを全てつく状態で添
付してください。

☑

☑

☑

☑

金融機関コード
銀　　行

信用金庫
信用組合

店舗コード
支　店
本　店
出張所

種目

③

④

⑤

備考

発信者印 発信者印

①
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支給額 2,000円 支給日

普通預金

口座番号

在職中の補助金
支払に関する同意

☑

添付書類 　　領収書原本   ※下記の記載を確認の上、本紙は申請書の左上にホチキス留めして下さい。

添付書類の確認 ☑

日

予防接種種別
（接種した方に○）

☑ （注射）不活性化インフルエンザワクチン □ （点鼻）フルミストインフルエンザワクチン

年 月 接種日１回目 年 11 月 25 日  接種日2回目
※該当無は未記入

25 接種時の年齢 44歳

支払金額 4,500円
１２歳以下の方
は接種回数選択

☑ 接種１回 □

受診者生年月日 年 10 月

接種2回

000-1111-2222

0 0 0 0 0 被保険者氏名1 1 1 1 - 0

ゆうちょ銀行の口座へ振り込みを希望される場合、支店名は3桁の漢数字を、口座番号は振込専用の口座番号（7桁）をご記入ください。

常務理事 課長 担当者

日

30 日 ※ 申請期限：202６年３月３１日　健保組合必着

被
　
保
　
険
　
者
　
記
　
入
　
欄

会社・事業所名 ○○○株式会社 部署 ○○部

記号･番号

申請日 年 11 月

古河　健保

受診者氏名 古河　健子 妻
電話番号

日中の連絡先



接種した時は在職中で、その後退職される方へ
補助金は（会社経由ではなく）直接申請者にお支払い致します

①申請書の下段「退職後に請求する場合に記入」欄へ、

振込先を記載して下さい。

②振込先がゆうちょ銀行の場合は、通帳のコピーを必ず添付して下さい。

（支店名・支店コード・預金種目・口座番号・名義人が書いてあるページ）

【ゆうちょ銀行・注意事項】
ゆうちょ銀行の場合、

健保の口座から振込みが「できる口座 と できない口座」があります

*下記の点を確認頂き、ゆうちょ銀行を選定して下さい。

通帳の、以下のページを確認して下さい

この記載がない場合、この口座への支払いが行えないため、

ゆうちょ銀行を選定することはできません。

この記載がある場合、この口座への支払いができるため、

ゆうちょ銀行を選定することが可能です。

ここに書かれている【店番・預金種目・口座番号(7桁)】を

記載して下さい。

銀行ｺｰﾄﾞ：９９００　 支店ｺｰﾄﾞ：店番３桁　 口座番号：７桁

★　通帳のこのページのコピーを添付して下さい。


