
三菱健康保険組合　御中　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 令和 8 年 12 月 3 日
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[インフルエンザ予防接種の接種者リスト]
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※ 必ず次ページの注意事項をお読みください

※ 領収書は次ページに貼付してください。
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インフルエンザ予防接種補助金申請書

事 業 所 名     ○〇○株式会社

健 康 保 険 の　記 号－番 号 ZZZ0 ZZZZ 被保険者氏名 健康　歩

　資格区分（続柄)

記入日

生 年 月 日 回数 接 種 日 接種費用 (税込）
（✔で選択し被扶養者は続柄記入）

№ 接 種 対 象 者 氏 名 性別

円

（合計）
第1回

令和

円

氏 名
 　 被扶養者

第2回
令和

年齢

 　 被保険者     男

・

    女
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    男

・

    女氏 名

円

第1回
令和
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第1回
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第2回
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年齢 46

円

第2回
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年齢 44

昭和 ・　　平成
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3,000

任意継続の場合は、「任意継続被保険者」と記入してしてください。

市区町村で公費助成がある場合は接種費用から助成

額を差引いた自己負担額を記入してしてください。

２回接種の場合、

１回目が２，０００円未満の場合のみ、２回目

の欄に記入してしてください。

２回接種の場合、

１回目が２，０００円未満の場合のみ、

１回目+２回目の合算額を記入してくだ

さい。

「小学校４年生以上」の申請者が６名以上いる場

合は申請用紙をもう1枚追加して記入してください。

「小学校３年生以下」の注射型ワクチンの申請者が４名以上

いる場合は申請用紙をもう1枚追加して記入してください。

「小学校３年生以下」の経鼻弱毒生インフルエンザワクチ

ンの申請者が４名以上いる場合は申請用紙をもう1枚追加

して記入してください。

小学校3年生以下の注射型ワクチンは

金額に関わらず２回とも記入してください。



[注意事項]　申請書を提出する前に必ずお読みください

1. 全年齢対象

 　 ① 補助対象となる接種期間は当該年度9月1日~1月31日（接種分）までです。※期間外の接種は対象外です。

 　 ② 市区町村で公費助成がある場合は接種費用から助成額を差し引いた自己負担額にて申請してください。

  　③ 本補助金申請書は、お勤めの事業所へ提出してください（任意継続被保険者は直接当組合へ郵送してください）。　
 　  　申請期限は、2月15日(土･日の場合はその前日)組合必着です。事業所がとりまとめて当組合へ送付する期間が必要
 　  　ですので、余裕をもってご提出ください。
  　 　本補助金は事業所へ支払います(接種時点で任意継続の方へは任意継続保険料の振込口座(ゆうちょ銀行)に直接支払)。

  　④ 本申請書に記入された個人情報を接種医療機関へ開示し、接種事実の確認をする場合があります。

  　⑤ 申請書に記入された個人情報については、補助金支給処理以外の目的には使用いたしません。

2. 被保険者・小学校4年生以上被扶養者

  　① 小学校4年生以上への補助額は、１人当たり2,000円です。

 　  　ただし、接種費用(税込)が2,000円に満たない場合は 接種費用(税込)を補助します。

  　② 小学校4年生以上で2回接種の場合、1回目で2,000円を超えている場合は1回分のみ申請してください。

  　 　1回目が2,000円未満の場合のみ2回目を合算して申請してください。※１-①の補助対象期間に接種したものに限る。

  　③ 接種内容（インフルエンザ予防接種）・接種対象者氏名が記載された領収書(原本)を「領収書貼付欄」に

　　　必ず貼付してください。接種内容・対象者が判別できない場合は、医療機関に記入を依頼してください。

　　 （「予防接種」のみの記載では受け付けられません）

3. 小学校3年生以下被扶養者

【注射型ワクチン】

 　 ① 小学校3年生以下の注射型ワクチン接種への補助額は、１回2,000円（2回4,000円）です。

 　  　ただし、1回の接種費用(税込)が2,000円に満たない場合は接種費用(税込) を補助します。

  　② 注射型ワクチンの補助申請の場合は、接種内容（インフルエンザ予防接種）・接種対象者氏名・接種日が記載された

  　 　領収書(原本)を「領収書貼付欄」に必ず貼付してください。

　  　 接種内容・対象者が判別できない場合は、医療機関に記入を依頼してください。

　　 （「予防接種」のみの記載では受け付けられません）

【経鼻弱毒生ワクチン】

  　① 小学校3年生以下の１回式の経鼻弱毒生インフルエンザワクチン接種（フルミスト）への補助額は、

 　  　1人当たり4,000円です。

 　 　 ただし、接種費用(税込)が4,000円に満たない場合は接種費用(税込) を補助します。

 　 ② 1回式の経鼻弱毒生ワクチンの補助申請の場合は、接種医薬品名称（インフルエンザ予防接種だけではなく、

　 　 「経鼻弱毒生インフルエンザワクチン」または 「フルミスト」など）・接種対象者氏名・接種日が記載された

　 　　領収書(原本)を「領収書貼付欄」に必ず貼付してください。

　　 　接種医薬品名称・対象者が判別できない場合は、医療機関に記入を依頼してください。

　 　 （単に「インフルエンザ予防接種」のみの記載の場合は、注射型ワクチンとみなし１回2,000円上限の補助と

　　　 なります。「予防接種」のみの記載では受け付けられません）
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領 収 証 令和8年10月16日

健康 歩 様
接種対象者が判別できること

接種日が判別できること

金額 ￥3,000－

但 インフルエンザ予防接種代として

上記正に領収いたしました

注射型ワクチンの場合は、

「インフルエンザ予防接種」であると

判別できること（「予防接種」のみでは

受け付けられません）

東京都□□□区○－○－○

○△○△クリニック

医院長 ○△○△

TEL 03-ZZZZ-XXXX
領収印

領 収 証 令和8年10月16日

健康 充 様

金額 ￥8,000－

東京都□□□区○－○－○

○△○△クリニック

医院長 ○△○△

TEL 03-ZZZZ-XXXX
領収印

但 経鼻弱毒生インフルエンザワクチン接種代として

上記正に領収いたしました

小学校３年生以下の被扶養者が

経鼻弱毒生インフルエンザワクチンを接

種された場合は、接種医薬品名称が判

別できること（「インフルエンザ予防接種」

だけでは、１回２，０００円上限の補助と

なります。)
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