
別記様式

高知市長　　　　　　様

・※消えるペン,・鉛筆“修正テープ・
∴修正液の使用不可。

∴申請額以外の訂正は二重線で訂正す

ること。その際の訂正印は不要。

星寓語
園田

申請者　氏名.‾※保護吾等氏名
(保護者等)

助成対象者との続柄　〇〇〇
※お子様ではなく保護者の方の住所とお名前

(自署の場合

は押印不要)

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5条の規定により,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

関への照会に同意し,高知市事業等からの暴力団の排除に関する規則第4条各号に掲げる者に該当しないことを

記

誓約します。

1助成金交付申請額 金　　1,00〇　　円

申請額の訂正対応不可。書き直しをお

願いします。あらかじめ医療機関で記

入しておいても構いません。接種日は

必ず接種後に記入してください。

所　在　地 �◆　　　　　ごつ 

医療機関名 � �で　b　　　貢　　て　して � 構いません(ゴム印可)。事前に申請書を対象者に 

渡す場合は,必ず記入しておいてください。 

代表者氏名 � �� 



別記様式(第5条関係)

年　　月　　日

高知市長　　　　　　様

住所

申請者　氏名

(保護者)助成対象者との続柄

※保護者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申請書

高知市子どものインフルエンザ予防接程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5条の規定により,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

関への照会に同意し,高知市事業等からの暴力団の排除に関する規則第4条各号に掲げる者に該当しないことを

誓約します。

記

1助成金交付申請額 金　1〇〇〇　円

2　申請に係る予防接種を受けた日　　　　　　　年　　　月　　　　日

3　助成対象者について(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 � 

フリガナ � �i 生年月日 �年　月　　日(　　歳) 

氏　名 (お子様氏名) � 

4　申請に係る予防接種を受けた医療機関について

所　在　地 �守聯一醐5読聴高鍋闘晒町対日8細号 

医療機関名 �結べ小児科循翻男ニッタ 

代表者氏名 �爵鍋哲也 

委　任　状 

私は,上記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。 

委任者(申請者)　住所 

氏名 

※保護者が手書きしない場合は,記名押印してください。 

申
請
者
"
委
任
者
は
同
じ
方
が
ご
記
入
く
だ
さ
い
。


