
様式第１号（第４条関係）  

 

みやこ町ヒトパピローマウイルス感染症に係る任意接種償還払申請書 

年   月   日   

みやこ町長 様 
 

                     申請者 
                   （〒    －    ） 

住  所                 
氏  名                 

                   電話番号                    

みやこ町ヒトパピローマウイルス感染症に係る任意接種償還払いについて、次のとおり

関係書類を添えて申請します。 

  

ﾌ ﾘ ｶ ﾞﾅ 
□申請者

と同じ 

 
生年 

月日 
年  月  日 

氏  名 
 

現 住 所 
□申請者

と同じ 

 

令和 4年 4月

1日時点の住

所 

□申請者

と同じ 

 

ワクチンの 

種   類 

□組換え沈降２価ＨＰⅤワクチン 

□組換え沈降４価ＨＰⅤワクチン 

予防接種を受

けた年月日・

金額 
(申請分のみ 

記載) 

１回目 年   月   日            円 

２回目 年   月   日            円 

３回目 年   月   日            円 

合   計            円 

接種医療機関 

名 称  

住 所  

電 話  

※複数の医療機関で接種した場合は、下記に名称・住所・電話を記載 

 


