
 

様式第１号（第５条関係） 
 

熊谷市大人の風しん予防支援事業助成金交付申請書（請求書）兼口座振込依頼書 
 
熊 谷 市 長  あて                                          年   月   日 

 

大人の風しん予防支援事業助成金を申請いたします。なお、この申請に基づく助成決定に当たり、住民登録状況について閲覧し、又は

調査すること及び医療機関等に問い合わせることに同意します。この申請書は、熊谷市において助成を決定した後は、請求書として取り扱

うことに同意します。この助成金は、申請者名義の下記口座へ振り込んでください。ただし、代理人が受領する場合は、代理人欄に委任し

た代理人名義の口座へ振り込んでください。 

＊助成額より、接種費用が少ない場合は、接種費用をお書きください。 

 

 

 

 

 

 

 

【代理人欄】 

代
理
人 

（ﾌﾘｶﾞﾅ） 生 年 月 日 

（氏名）                       様 
昭和 

平成 
・   ・ 

住 所 
 

電

話 

 

上記の者を代理人と認め、 

助成金の { 受領 } を委任します。 

（申請者氏名）                        

  (※） 

申請者から 

みた代理人 

の続柄 

 

（※）振込先口座の名義が申請者と異なる場合、申請者本人が自署する、又は記名押印してください。 
  
◆ 添付書類は＜裏面参照＞ 

【申請者欄】 （予防接種を受けた方）            ※電話番号は日中連絡が取れる番号をお願いします。 

フリガナ クマガヤ ハナコ 生 年 月 日 接種日の年齢 

氏 名 
 熊谷 花子         (※) 

 
６３年 ４月 ７日 ３７歳 

（※）申請者本人が自署する、又は記名押印してください。 

住 所 
〒360-0812 

熊谷市 大原１丁目５番３６号 
電話番号 日中連絡が取れる番号 

対象者

区分 

※A、B いず

れかに○ 

風しん抗体検査で抗体価が低い（※１）と判明した、     （※１）HI法：32倍未満 ＥＩＡ（ＩｇＧ）法で 8.0 未満 

 ●妊娠を希望している女性【18 歳以上 50 歳未満】 

 

●妊娠を希望している女性（上記 A）の同居者      ※風しん（第５期）の対象者は、助成対象外 

●接種日における妊婦の同居者                  (令和 6 年度末まで） 

同居している妊娠を希望する女性、または同居している妊婦の氏名・

生年月日・あなたとの続柄を記入して下さい。 

氏名 続柄 生年月日 

Ｓ・Ｈ 

年   月   日 

風しん抗体検査方法  
※☑を入れる 

☑ HI 法 
(32倍未満) 

□ EIA（IgG）法 
(8.0 未満) 

□ その他 
（     ）法 

抗体価 
※数値を記入 

１６   （倍）  

接種医療機関名 ABC クリニック 接種年月日 令和７年 ４月 ２０日 

予防接種費用 ※医療機関で支払った金額をお書きください。 １０，０００   円  

接種ワクチン 

※ア、イいずれかに○をつけてください。 

ア 風しん単独ワクチン（助成額 3,000円） 

イ 麻しん風しん混合ワクチン（助成額 5,000円） 

  申請（請求）金額          5,000  円 

振 

込 

先 
金融機関 

銀行・金庫 
埼玉りそな   農協・信組 

本店 
  熊谷駅前   支店 

預金種別 普通・当座 
口座番号 
（右詰め） ＊ ＊ ＊ ＊    

フリガナ  クマガヤ ハナコ 

口座名義人 

 

熊谷 花子 
申請者と口座名義人が異なる場合は、下記【代理人欄】も記入してください。 

  金融機関コード     支店コード    
熊谷市処理欄 

確認者         検算済 

B 

A

 

 

【代理人欄】には、口

座名義人が申請者と

異なる場合のみ記入

してください。 

昭和 

平成 
 

記入例 


