
様式第１号（第６条関係） 

 

ヒトパピローマウイルス感染症に係る任意接種費用助成金交付申請書兼請求書 

 

年  月  日  

  久喜市長      あて 

 

申請（請求）者  住  所  久喜市本町〇－〇－〇 

氏  名  久喜 花子        ○印  

電話番号  090-〇〇〇〇－〇〇〇〇   

久喜市ヒトパピローマウイルス感染症に係る任意接種費用助成金の交付を受けたいので、

久喜市補助金等の交付に関する規則第６条第１項の規定により、次のとおり申請します。 

また、交付が決定された場合は、次の金額を交付されるよう請求します。 

なお、私は、この申請に基づく助成金の交付決定のため、又は交付決定後の要件等の確

認のため、必要に応じ、市が保有する個人情報を閲覧・調査すること及び他の自治体又は

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。 

接
種
を
受
け
た
者 

氏      名 久喜 花子 
☑申請者

と同じ 

申 請 者 

との続柄 

☑本人 

□（    ） 
生 年 月 日 平成〇年〇月〇日 

現 住 所 
☑申請者

と同じ  

令和４年４月１日 

時点の住所 

☑現住所

と同じ 
 

ワ
ク
チ
ン
の
種
類
、
申
請
（
請
求
）
額
等 

ワクチンの種類 
□組換え沈降２価ＨＰＶワクチン 

☑組換え沈降４価ＨＰＶワクチン 

回数 
接種年月日 

①接種費用 ②助成金上限額 
申請（請求）額 

(①か②のいずれか低い額) 

１回目 〇〇年〇月〇日 円 円 円 

２回目 〇〇年〇月〇日 円 円 円 

３回目 〇〇年〇月〇日 円 円 円 

合計額：助成金申請（請求）額 円 

※接種費用について証明できない場合は、①及び②の記載は不要 

接種医療機関 

名 称 〇〇〇〇病院 

住 所 久喜市下早見〇－〇 

電 話 0480－〇〇－〇〇〇〇 

※複数の医療機関で接種した場合、下記に名称、住所及び電話番号を記載 

記載不要です 
記載不要です 

（添付書類により保健センターで金額を確認します。） 
押印してください 



  
【確認事項】 
該当する項目にチェックをいれてください。 
 

【添付書類】 

☑① 母子健康手帳の「予防接種の記録」欄の写し、予防接種済証等の予防接種を実施したことが
わかる書類 

☑② ①の書類で任意接種の金額が確認できない場合は、領収書等その費用が確認できる書類 

□③ ①と②の書類がない場合は、ヒトパピローマウイルス感染症の任意接種に係る証明書（様式
第２号） 

☑④ 郵送等により申請する場合は、接種を受けた方の氏名・住所・生年月日が確認できる書類（運
転免許証の写し、健康保険証（両面）の写し、申請時の住所記載の住民票等） 

※ 要件等の確認のため、追加の書類を求めることがあります。 

※ 受診したことを確認できる書類（①又は③の書類）は、必ず添付してください。 

※ 金額を証明できない場合の助成金の額は、定額となります。 

※ 窓口にて申請する際は、接種を受けた方の本人確認ができる書類を提示していただきます。 

 

振 
込 
口 
座 金融機関名 〇〇〇 

銀行 
信用金庫 
信用組合 
農協 〇〇〇  

※ゆうちょ銀行の場合は店番 本店 
支店 
出張所 

フ リ ガ ナ ク キ ハ ナ コ 預金種目 普通  当座 
口座名義 久 喜 花 子 口座番号 0 0 0 0 0 0 0 

１ 今まで窓口負担なしで、ヒトパピローマウイルス感染症に係る予防接種を受けたことがありますか。はいの場合、

接種回数と接種を受けた自治体名をご記載ください。 □はい（  回）  自治体名        
☑いいえ 

２ 本申請分のヒトパピローマウイルス感染症に係る任意接種費用について他の自治体から費用の助成を受けたこと

がありますか。 □はい 
☑いいえ 


