
委
　

任
　

状

　本補助金の受領を　　　　　　　　　　　　㊞　に委任します。

　　　令和　　年　　月　　日

　　　　　　　　　被保険者氏名 ㊞

※領収書（正本）はノリ付けせずクリップ留で束にし添付して下さい。

※年齢は、接種時年齢を記入して下さい。

※「被保険者氏名」は２箇所とも同じ方の氏名と個人印で記入・押印して下さい。

　　　　　  令和　　年　　月　　日

　  千葉県機械金属健康保険組合理事長　殿

事業所所在地

事 業 所 名

被保険者氏名

本・家 男・女

本・家 男・女

性　別 医 療 機 関 名 備　考

本・家 男・女

内
訳

インフルエンザ予防接種補助金申請書

　　　　　　　　　　　　　　　\

下記のとおり実施しましたので、領収書を添えて補助金を申請します。

記

記　号 番　号 利 用 者 氏 名 区　分 年　齢

支　給　決　定
常務理事 事 務 長 事務次長 総務課長 担 当 者

 支給金額　　　　　円



本・家 男・女

本・家 男・女

本・家 男・女

本・家 男・女

本・家 男・女

本・家 男・女

本・家 男・女

本・家 男・女

本・家 男・女

本・家 男・女

本・家 男・女

本・家 男・女

本・家 男・女

本・家 男・女

本・家 男・女

本・家 男・女

本・家 男・女

本・家 男・女

本・家 男・女

本・家 男・女

医 療 機 関 名 備　考

本・家 男・女

本・家 男・女

記　号 番　号 利 用 者 氏 名 区　分 年　齢 性　別


