
 東日本プラスチック健康保険組合　宛

保険証番号 続柄 請求者氏名 性別 生年月日 接種日 支払額

（フリガナ）
（西暦）

　　　　年　　月　　 日 　 　月　  　日 　　　　　　円

（フリガナ）
（西暦）

　　　　年　　月　　 日 　 　月　  　日 　　　　　　円

（フリガナ）
（西暦）

　　　　年　　月　　 日 　 　月　  　日 　　　　　　円

（フリガナ）
（西暦）

　　　　年　　月　　 日 　 　月　  　日 　　　　　　円

（フリガナ）
（西暦）

　　　　年　　月　　 日 　 　月　  　日 　　　　　　円

（フリガナ）
（西暦）

　　　　年　　月　　 日 　 　月　  　日 　　　　　　円

（フリガナ）
（西暦）

　　　　年　　月　　 日 　 　月　  　日 　　　　　　円

（フリガナ）
（西暦）

　　　　年　　月　　 日 　 　月　  　日 　　　　　　円

（フリガナ）
（西暦）

　　　　年　　月　　 日 　 　月　  　日 　　　　　　円

（フリガナ）
（西暦）

　　　　年　　月　　 日 　 　月　  　日 　　　　　　円

事業所     名称

2024.9
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◆保険証番号順にご記入ください

◆続柄・性別は該当する方に〇印を付けてください

0.本人

1.家族

0.本人

1.家族

0.本人

1.家族

0.本人

1.家族

0.本人

1.家族

0.本人

1.家族

0.本人

1.家族

0.本人

1.家族

0.本人

1.家族

0.本人

1.家族

請　求　書

金　　　　　　   円 (　　　名分）

1.男

2.女

1.男

2.女

保険証記号

1.男

2.女

1.男

2.女

9

　　　　　　　　  　予防接種請求者名簿

               所在地

              代表者

1.男

2.女

1.男

2.女

1.男

2.女

1.男

2.女

1.男

2.女

1.男

2.女

上記のとおりインフルエンザ予防接種補助金を請求します。

令和　　　年　　　月　　　日

≪続紙≫

請求書送付先 ㈱コンピュータービジネス〒102-0093 東京都千代田区平河町２－４－１４ 平河町KSビル１階

事業所記入用



保険証番号 続柄 請求者氏名 性別 生年月日 接種日 支払額
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2.女

1.男

2.女

1.男

2.女

1.男

2.女

1.男
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1.男

2.女
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2.女
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1.男

2.女

1.男

2.女
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20

1.男

2.女

1.男

2.女
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17

1.男

2.女
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1.男

2.女

1.男

2.女

1.男

2.女

1.男

2.女

1.男

2.女

保険証記号

0.本人

1.家族

◆保険証番号順にご記入ください

◆続柄・性別は該当する方に〇印を付けてください

　　　　　　　　　　　予防接種請求者名簿
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1.男

2.女
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0.本人

1.家族

0.本人
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1.男

2.女

0.本人

1.家族

0.本人

1.家族

0.本人

1.家族

0.本人

1.家族

0.本人

1.家族

1.男

2.女

≪続紙≫


