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令和7年度（接種期間　令和7年9月1日～令和8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）　任意継続被保険者用
	　　　年　　　月　　　日
観光産業健康保険組合
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交付を申請します。
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＊「令和7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。
【申請に必要な書類】
１．予防接種（立替払い）様式２
２．領収書（Ａ４用紙にコピー）※原本であっても領収書の返却はできません。
【領収書記載事項】
予防接種者氏名・接種年月日・医療機関名・医療機関の領収印・接種費用・インフルエンザ予防接種費用と明記されているもの。記載事項が領収書のみでは満たされない場合、明細書や接種証明書など、補完できる書類も併せて添付してください。（いずれも写し可）
【提出期限】
接種した月の翌月末（当健保必着）までに提出してください。
【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
【注意事項】
① 補助金の上限は１人2,000円です。（１人につき１回分のみ）
② 補助の対象者は、接種日当日に被保険者および被扶養者である方です。
③ 今年度すでに東振協の契約医療機関において、インフルエンザ予防接種利用券を利用された方は、立替払いの
申請はできません。
④ 東振協の利用による重複受診があった場合、東振協事務手数料を含む組合補助額を請求いたします。


