様式第３号（第６条関係）
第　　　　　号
年　　月　　日

　　　　　　　　様
東温市長　　　　　　　　　　印
東温市抗体が失われた小児への予防接種再接種助成金承認通知書
　　　　年　　月　　日付で申請のあった東温市抗体が失われた小児への予防接種再接種助成金の交付については，下記のとおり承認したので，東温市抗体が失われた小児への予防接種再接種助成金交付要綱第６条の規定により通知します
記
	助成対象者
	住　　　所
	東温市

	
	氏　　　名
	　　　　　　　　（性別　　　　）

	
	生年月日
	　　　　年　　　　月　　　　日生

	助成対象予防接種
	


備考
１　本通知で承認した助成対象予防接種を医療機関等で接種し，その接種に要した費用を当該医療機関等で支払ってください。
２　助成対象予防接種を受けた日の属する年度の末日までに，次に掲げる書類を添えて東温市抗体が失われた小児への予防接種再接種助成金交付請求書（様式第５号）を提出してください。
(1) 助成対象予防接種を受けた医療機関等が発行する領収書（助成対象者の氏名，助成対象予防接種の種類及び接種日，接種した医療機関等の名称並びに助成対象予防接種に係る経費が明記してあるもの）又は当該領収書の記載事項が証明できる書類
(2) 予防接種予診票（助成対象者の氏名，助成対象予防接種の種類及び接種日並びに接種した医療機関等の名称が明記されているもの）又はそれに準じるもの
(3) その他市長が必要と認める書類
