
Ｈ 

Ｒ 

↑ 

保
護
者
の
住
所
・
氏
名
・

接
種
さ
れ
た
方
と
の
続
柄

（
父
・
母
等)

を
ご
記
入
く
だ

さ
い
。 

↑ 

接
種
さ
れ
る
お
子
様
の 

お
名
前
等
を
ご
記
入
く
だ
さ
い
。 

接種回数 １回目 2回目 ※ 今回の接種回数を〇で囲ってください。 

 

別記様式（第４条関係） 

 

  令和    年   月   日 

 

 高知市長      様 

 

                              住所                   

                          申請者  

（保護者）氏名                   

                  

                              助成対象者との続柄            

                               ※本人が手書きしない場合は，記名押印してください。 

                          

 

高知市子どものインフルエンザ予防接種費用助成金交付申請書 

 

 高知市子どものインフルエンザ予防接種費用助成金の交付を受けたいので，高知市子どものインフルエンザ予

防接種費用助成事業実施要綱第４条第１項の規定により，下記のとおり申請します。また，本申請の審査に係る

関係機関等への照会に同意し，下記４の者を代理人と定め，高知市子どものインフルエンザ予防接種費用助成金

の受領に関する権限を委任します。 

 

記 

 

１ 助成金交付申請額         金          円 

 

 

２ 申請に係る予防接種を受けた日   令和     年    月    日 

 

 

３ 助成対象者（助成対象者は，原則，高知市の住民基本台帳に記録されている者に限ります。） 

住  所 
 高知市 

フリガナ  

生年月日 

      

 年  月  日（   歳） 氏  名 

（お子様） 

 

 

 

４ 申請に係る予防接種を受けた医療機関 

所 在 地  

医療機関名 
 

代表者氏名 
 

 
 


