事業所担当者記入用　予防接種（立替払い）　様式１

組合使用欄　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
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令和6年度（接種期間　令和6年9月1日～令和7年1月31日）
インフルエンザ予防接種補助金支給申請書（立替払い）
	令和　　　年　　　月　　　日
観光産業健康保険組合理事長　殿
インフルエンザ予防接種を実施いたしましたので補助金の支給を申請します。
　　なお、事業所口座への振込を被接種者との間において了承を得ています。
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	口座名義
	

	合計申請人数
	
	名
	様式１－１の合計人数を記載してください。


*太線の中をご記入ください。 *振込先は事業所口座をご記入ください。
*事業所情報欄、振込先金融機関欄に記載事項に変更がない場合は、代表印を省略できます。
*インフルエンザ補助金事業の振込先として登録できる口座は、事業所記号１件につき１つです。
＊申請の際は、別紙「令和6年度 インフルエンザ予防接種事業実施要綱」を必ずお読みください。
＊東振協のインフルエンザ予防接種事業を利用された方は、立替払いでの補助は受けられません。

重複受診が確認された場合、東振協利用時の実費（最大２，０５５円）を請求いたします。
【提出期限】
事業所の健康管理委員および事務担当者の方が取りまとめのうえ、接種した月の翌月末までに提出してください。（当健保必着）　　　　　　　　　　　　　　＜最終締切日　令和７年２月２８日＞



















提出先


〒101-0051　東京都千代田区神田神保町１－４４－２


神田ＴＮＫビル４階


観光産業健康保険組合　総務課　保健事業係宛


TEL：03-6260-5722
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