
 

牧之原市 おたふくワクチン 

 

 

様式第１号（第５条関係） 

交付申請書兼代理受領委任申請書 

 

                           年  月   日  

 

  牧之原市長 

                           申請者 住所 

                     氏名 

                      （被接種者との続柄   ） 

                      電話 

 

 次のとおり牧之原市任意予防接種費用助成金の交付申請、請求及び代理受領

を以下の医療機関に委任します。 

被接種者 （ふりがな） 

氏名  

生年月日  

住所 
牧之原市 

 

予防接種の種類 該当する接種対象に 

レ点してください） 
接種年月日 助成金申請額 

 

おたふくワクチン 
□1歳児  年  月  日 ２，０００円 

□年長児  年  月  日 ２，０００円 

※接種費用の額と助成申請額との差額を医療機関へお支払ください。 
 

【実施医療機関記入欄】 

上記の助成金の申請及び請求、受領について受任します。 
 

受  

任

者 

 

接種年月日      年   月   日 

 

住所 

 

医療機関名 

 

代表者名   

 

                             

 


