
◎

※２回接種している方でも補助金の支給は年度内１回となりますので名簿には１回分を記入してください

インフルエンザワクチン接種　接種者名簿（事業所用）　〔補助金〕

事業所番号
事 業 所 名

(保険者証 記号)

／

※　太枠 健保使用欄

保険者証

番 号
本人家族 氏 名

接 種 日
年 齢

性 別 接 種 日 接 種 料 支 給 額 備 考
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