
様式第１号（第６条関係） 

風しんの追加的対策に係る抗体検査及び予防接種費用助成金交付申請書兼請求書 

 

久喜市長      あて 

申請者 住  所 

氏  名              ○印 

生年月日 昭和  年  月  日（満   歳） 

電話番号 

 

久喜市風しんの追加的対策に係る抗体検査及び予防接種費用助成要綱第６条第１項の規定により、久喜市

風しんの追加的対策に係る抗体検査及び予防接種費用助成金の交付を受けたく次のとおり申請（請求）しま

す。なお、私は、この申請に基づく助成金交付決定にあたり、確認が必要な場合には、市が保有する個人情

報を閲覧・調査すること並びに抗体検査の受検及び接種をした医療機関等に市が問い合わせることに同意し

ます。 

 

上記の助成金は、下記の口座に振り込むよう依頼します。 

振込口座 

金融機関名 
 銀行・信用金庫 

信用組合・農協 ※ゆうちょ銀行の場合は店番 

本店・支店 

出張所 

フリガナ  預金種目 当座  普通 

口座名義  口座番号        

申請（請求）者と口座名義人が異なる場合は、下記の委任状に記入・押印してください。 

抗体検査実施機関 予防接種（予診のみも含む）医療機関 

名  称  名  称  

電話番号  電話番号  

抗

体

検

査 

項目 検査受診日 自己負担額 
申請(請求) 

金額 

ＨＩ法、ＬＴＩ法、ＩＣＡ法  円 円 

ＥＩＡ法、ＥＬＦＡ法、ＣＬＥＩＡ法、ＦＩＡ法、 
ＣＬＩＡ法 

 円 円 

夜間 
休日 

ＨＩ法、ＬＴＩ法、ＩＣＡ法  円 円 

ＥＩＡ法、ＥＬＦＡ法、ＣＬＥＩＡ法、 
ＦＩＡ法、ＣＬＩＡ法 

 円 円 

健診 
同時 

ＨＩ法、ＬＴＩ法、ＩＣＡ法  円 円 

ＥＩＡ法、ＥＬＦＡ法、ＣＬＥＩＡ法、 
ＦＩＡ法、ＣＬＩＡ法 

 円 円 

予防接種 
麻しん風しん混合ワクチン（接種日：  年  月  日） 円 円 

予診のみ（予診日：   年  月  日） 円 円 

申請（請求）金額合計          円 



私は、上記口座名義人に、風しんの追加的対策に係る抗体検査及び予防接種費用助成金の受取りを委任します。 

   年   月   日 

                        申請（請求）者氏名               ○印 

注）１ 本申請は、昭和３７年４月２日から昭和５４年４月１日までの間に生まれた男性が風しんの追加 

的対策に係る抗体検査、予防接種又は予診を受け、これらの日のうちいずれか遅い日から起算し 

て１年を経過する日までに申請した場合に対象になります。 

２ 本申請をする場合、助成金交付申請をした風しん抗体検査、予防接種及び予診は、クーポン券を 

使用し、再度受診することはできません。 

 

（添付書類） 

１ 抗体検査、予防接種又は予診の費用を支払ったことを証する書類（抗体検査、予防接種又は予診 

を受けた医療機関等が発行した領収書） 

２ 抗体検査、予防接種又は予診を受けた結果等が確認できる書類（抗体検査結果票、予防接種済証、

予防接種予診票の写し等） 

３ 風しん追加的対策に係るクーポン券 

（基準額） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※１ 風しん抗体検査のみ単独で行った場合（月～金曜日午前８時から午後６時までの間、又は土曜日 

午前８時から正午までの間に医療機関を受診して行う場合・休日※４を除く） 

※２ 風しん抗体検査のみ単独で行った場合（上記※１以外の時間に医療機関を受診して行った場合） 

※３ 特定健診又は事業所健診を受けた際に風しん抗体検査を行った場合 

※４ 日曜日、国民の祝日に関する法律第３条に規定する休日、１月２日、３日、１２月２９～３１日 

 

抗

体

検

査 

項目 基準額 

下記以外 
※１ 

ＨＩ法、ＬＴＩ法、ＩＣＡ法 ５，４２３円 

ＥＩＡ法、ＥＬＦＡ法、ＣＬＥＩＡ法、 
ＦＩＡ法、ＣＬＩＡ法 

６，９５２円 

夜間休日 
※２ 

ＨＩ法、ＬＴＩ法、ＩＣＡ法 ５，９７３円 

ＥＩＡ法、ＥＬＦＡ法、ＣＬＥＩＡ法、 

ＦＩＡ法、ＣＬＩＡ法 
７，５０２円 

健診同時 
※３ 

ＨＩ法、ＬＴＩ法、ＩＣＡ法 １，４１９円 

ＥＩＡ法、ＥＬＦＡ法、ＣＬＥＩＡ法、 

ＦＩＡ法、ＣＬＩＡ法 
２，９４８円 

予防接種 
麻しん風しん混合ワクチン ９，５５６円 

予診のみ ３，１６８円 


