
※

上記のとおり証明します。

年

(2025.4)

★　領収書、診療明細書、予防接種接種済証などが有効です。

 　　上記＜①～④＞が全て明記された書類がない場合は、＜①～④＞を網羅するよう２種類以上組み合わせてください。

 　　（例）領収書（②③④のみ記載）と診療明細書（①の記載あり）を２枚貼り付ける　等

＊会員と請求者が一致しない場合は、事務局までお問合せください。

１　太枠※印欄は記入しないでください。

２　年度内の補助は１回のみです。

３　上記医療機関の証明又は請求者本人が負担した額の領収書等★を貼付（コピー可）し、請求してください。
　　その場合、＜①インフルエンザ、②受診者氏名、③接種日、④領収金額＞が明記されている書類を添付 してください。

　　また、添付書類は四辺に糊付し、この請求書の裏面に貼り付けてください。

印

予 防 接 種 料金

年

円

月 日

接 種 日 日月

円

領収書記載の金額から
さらに助成を受ける場合

「有」に✔
助成先

接 種 日 請 求 金 額 円

医療機関の証明

領収書の添付が

できない場合

予 防 接 種 の 種 類 インフルエンザ

予防接種を受けた
者 の 氏 名

医療機関名

予防接種の種類

他 機 関 か ら
の 助 成

□ 有

□ 無

助成額

所 属 名
共済

□有

□無(共済組合の補助はありません)
※任意継続組合員対象外所 属 コ ー ド

会　員　氏　名
（ 請 求 者 ）

資 格
（ 該 当 す る も の に ✔ ）

互助
□有（再任用会員を含みます）

□無(互助会の補助はありません)職員コード（8桁）

公立学校共済組合　千葉支部長　様

一般財団法人　千葉県公立学校教職員互助会理事長　様

予 防 接 種 補 助 金 請 求 書

　下記のとおり請求します。 円
※決定額

円)請　求　日 （共済分

互助会

（右に記入）

領収書の添付ができないときは、

この欄に医療機関で接種の証明もらってください。

共済組合、互助会の加入状況によ

り請求金額が異なります。

以下の表でご確認ください。

共済組合のみ加入（互助会未加入）の方も、

請求書は互助会へ提出してください。

【送付先】

〒260-8629

千葉市中央区中央4-13-10（千葉県教育会館新館8階）

一般財団法人千葉県公立学校教職員互助会

★他機関からの助成とは…

市町村からの補助や、共済組合や互助会以外の任意加入団体からの補助を想定しています。

◉高齢者の市町村補助等、窓口で補助額が差し引かれた領収書が発行される場合は「無」に

◉償還払い（請求による後払い）の場合は、「有」に の上、助成額と助成先を記入

いずれの場合も、領収書に記載された接種料金が上限額を上回る場合は上限額を、

上限額未満の場合は接種料金を補助します。

（例-1）4,000円の接種料金で市町村からの補助1,500円が差し引かれた

2,500円の領収書が発行された場合

→ 請求額は2,000円（共済1,000円＋互助会1,000円）※

（例-2）4,000円の領収書が発行され、他機関に2,500円の補助を併せて請求する場合

→ 請求額は1,500円（共済750円＋互助会750円）※

※請求金額は加入状況により異なります。

詳しくはすぐ下の吹き出しを確認してください。

加入 未加入

請求金額
（上限額）

互助会

共
済
組
合

未
加
入

1,000円 請求不可

加
入

2,000円 1,000円

記入例

添付書類について

様式の欄外にも記載しているとおり、

＜①インフルエンザ、②受診者氏名、③接種日、④領収金額＞が明記されている書類が必要です。

領収書のほか、診療明細書、インフルエンザ接種済証など、

上記＜①～④＞が全て記載されていれば１枚の添付で受付が可能となりました（R7年度より）。

＜①～④＞が全て記載されていないとそのままでは受付ができませんので、

２種類以上組み合わせて全ての項目が網羅されるようにしてください。

★２種類以上提出できる書類がない場合は、

不足している項目について、医療機関へ補記を依頼してください。

《要注意》

★特に＜①インフルエンザ＞が明記されていないことが多いです。提出前に今一度ご確認ください。

★＜②受診者氏名＞のうち、名字のみでは受付できません。

受診者本人が記名するタイプの領収書に多くみられるため、必ずフルネームで記名してください。


