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知多市告示第３４号 

 知多市予防接種費補助金交付要綱（令和６年知多市告示第１０８号）の全部を改

正する。 

  令和７年３月２８日 

                        知多市長 宮 島 壽 男  

 

   知多市予防接種費補助金交付要綱 

 

 （趣旨） 

第１条 知多市予防接種費補助金（以下「補助金」という。）は、感染のおそれの

ある疾病の発生及びまん延を予防するため、当該疾病の予防接種事業に要する経

費に対し、やむを得ない理由により知多市外にある医療機関等で定期の予防接種

を受ける者に予算の範囲内において交付するものとし、その交付に関しては、知

多市補助金等交付規則（平成４年知多市規則第２１号。以下「規則」という。）

に定めるもののほか、この要綱の定めるところによる。 

 （用語の定義） 

第２条 この要綱において「Ａ類疾病」とは、予防接種法（昭和２３年法律第６８

号）第２条第２項に定められた疾病をいう。 

２ この要綱において「Ｂ類疾病」とは、予防接種法第２条第３項に定められた疾

病をいう。 

３ この要綱において「保護者」とは、親権を行う者、未成年後見人その他児童を

現に監護する者をいう。 

 （Ａ類疾病の定期予防接種に係る認定要件） 

第３条 知多市内に住所を有する者が、市が実施する集団接種又は市が予防接種業

務を委託契約している指定医療機関等（以下「指定医療機関等」という。）が実

施するＡ類疾病の定期予防接種を受けることが困難なため、知多市外にある医療

機関等で接種を受ける場合において、補助金の交付申請をすることができる要件

は、次の各号のいずれかに該当する場合とする。ただし、滞在先の市町村に依頼

して、当該自治体で費用を負担する接種が可能な場合を除く。 
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 (1) 特殊な疾患を有する者で、集団接種及び指定医療機関等での接種ができない

とき又は市外の医療機関に通院しているとき。 

 (2) 再接種を受ける日において２０歳未満の者で、骨髄移植手術その他の理由に

より、接種済みのＡ類疾病の定期予防接種の予防効果が期待できないと医師に判

断されているとき。ただし、予防接種法施行規則（昭和２３年厚生省令第３６

号）第２条の９に規定する特定疾病については、同条の表に掲げる年齢までとす

る。 

 (3) 市外に滞在していて、次に定める事由で市内に戻ることができないとき。 

  ア 市外にある医療機関に入院している場合 

  イ 市外にある施設に入所している場合 

  ウ 母親の出産に伴い、市外に滞在している場合 

  エ 離婚調停、家族からの暴力から逃れる必要がある等の事由により市外に滞

在している場合 

  オ 親族の介護等のため、親とともに市外に滞在している場合 

 (4) 前各号に定めるもののほか、市長が必要と認めるとき 

 （Ｂ類疾病の定期予防接種に係る認定要件） 

第４条 知多市内に住所を有する者が、市が実施する集団接種又は指定医療機関等

が実施するＢ類疾病の定期予防接種を受けることが困難なため、知多市外にある

医療機関等で接種を受ける場合において、補助金の交付申請をすることができる

要件は、次の各号のいずれかに該当する場合とする。ただし、滞在先の市町村に

依頼して、当該自治体で費用を負担する接種が可能な場合を除く。 

 (1) 市外にある医療機関に入院している場合 

 (2) 特殊な疾患を有する者で、市外の医療機関に通院している場合 

 (3) 市外にある介護老人保健施設等に入所している場合 

 (4) 自宅等で寝たきり等の介護状態にあり、市外の医療機関から往診を受けてい

る場合 

 (5) 前各号に掲げるもののほか、市長が必要と認める場合 

 （補助の対象とする予防接種） 

第５条 この要綱により補助の対象とする予防接種は、前２条に規定する認定要件
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に該当する者が受けたＡ類又はＢ類疾病の定期予防接種とする。 

 （補助金の額） 

第６条 補助金の額は、別表１に定める額を限度として、接種に要した金額とする。 

２ 前項の規定にかかわらず、生活保護法（昭和２５年法律第１４４号）による生

活保護世帯及び中国残留邦人等の円滑な帰国の促進並びに永住帰国した中国残留

邦人等及び特定配偶者の自立の支援に関する法律（平成６年法律第３０号）によ

る支援給付受給世帯に属する者については、別表２に定める額を上限として、接

種に要した金額とする。 

 （認定申請） 

第７条 補助金の交付を受けようとする者は、知多市予防接種費補助対象者認定申

請書（第１号様式）を接種前に市長に提出しなければならない。ただし、接種ま

でに期間がなく、やむを得ないと認める場合は、電話等による認定申請を認める

ものとする。 

２ 前項の場合において、児童を対象とするＡ類疾病の定期予防接種に関しては、

当該児童の保護者が申請するものとする。 

３ 第３条第２号に規定する認定要件に該当する者は、第１項に定めるものに加 

え、知多市定期予防接種再接種該当理由書（第２号様式）を提出するものとす 

る。 

 （権限の委任） 

第８条 第４条に規定する認定要件に該当し、補助金の交付を受けようとする本人

は、委任状（第３号様式）により知多市予防接種費補助対象者認定申請、補助金

交付申請及び補助金受領に関する権限を委任することができるものとする。 

 （認定申請に対する審査及び通知） 

第９条 市長は、第７条の認定申請があったときは、その内容を審査し、適当と認

めるときは、補助金の交付を申請する資格がある者（以下「補助対象者」とい

う。）として認定し、知多市予防接種費補助対象者認定通知書（第４号様式）に

より申請者に通知するものとする。 

２ 前項の審査の結果、適当と認めるときは、予防接種を実施する医療機関等に対

し、予防接種実施依頼書（第５号様式）により当該予防接種を依頼するものとす
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る。 

３ 第１項の審査の結果、適当と認められないときは、知多市予防接種費補助対象

者認定却下通知書（第６号様式）により申請者に通知するものとする。 

 （補助金の交付申請及び実績報告） 

第１０条 前条第１項の規定により補助対象者として認定を受けた者は、被接種対

象者が予防接種を受けた後、知多市予防接種費補助金交付申請書兼実績報告書

（第７号様式）に予防接種予診票及び接種に要した金額のわかる領収書を添えて

市長に提出しなければならない。 

２ 前項の書類は、予防接種を受けた日の属する月の翌月の末日又は当該年度の末

日のいずれか早い日までに提出しなければならない。 

３ 前項の規定による期限までに申請書等を提出することが困難と認められる理由

がある場合にあっては、その理由の停止後、当該年度の末日までに速やかに提出

するものとする。 

４ 前２項の規定にかかわらず、当該年度中に補助対象者として認定を受けた者 

 は、当該年度の翌年度も、この要綱による補助を受けることができるものとす 

 る。 

 （補助金の交付決定及び額の確定） 

第１１条 市長は、前条第１項の規定による申請があった場合は、その内容を審査

し、適当と認めるときは、補助金の交付を決定する。この場合において、交付す

べき補助金の額の確定は、交付の決定をもって行ったものとみなし、知多市予防

接種費補助金交付決定通知書兼確定通知書（第８号様式）により申請者に通知す

るものとする。 

２ 前項の審査の結果、適当と認められないときは、知多市予防接種費補助金交付

却下通知書（第９号様式）により申請者に通知するものとする。 

 （申請の取下げ） 

第１２条 規則第８条第１項に規定する申請の取下げ期日は、補助金の交付決定の

通知を受けた日から３０日以内とし、その旨を記載した書面を市長に提出しなけ

ればならない。 

 （補助金の請求） 
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第１３条 補助金は、額の確定後に交付するものとし、第１１条第１項の規定によ

り通知を受けた者は、知多市予防接種費補助金交付請求書（第１０号様式）を市

長に提出しなければならない。 

 （交付決定の取消し及び補助金の返還） 

第１４条 市長は、申請者及び補助金の交付を受けた者が次の各号のいずれかに該

当するときは、交付決定を取り消し、又は交付した補助金の全部若しくは一部の

返還を命ずることができる。 

 (1) 申請書に偽りの記載をして、補助金の交付決定を受けたとき。 

 (2) 法令、この要綱又は法令若しくはこの要綱に基づく市長の処分若しくは指示

に違反した場合 

 (3) 本事業に関して、不正、怠慢その他不適当な行為をした場合 

 (4) 暴力団員又は暴力団若しくは暴力団員と密接な関係を有する者である場合 

 (5) 前各号に掲げるもののほか、市長が補助金を交付することが不適当であると

認めたとき。 

 （委任） 

第１５条 この要綱に定めるもののほか必要な事項は、別に定める。 

   附 則 

 （施行期日） 

１ この要綱は、令和７年４月１日から施行する。 

 （失効） 

２ この要綱は、令和８年３月３１日限り、その効力を失う。ただし、この要綱の

規定に基づき、現に交付の決定を受けた補助金に係る規定については、同日後も、

なおその効力を有する。 
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別表１（第６条関係） 

 

予防接種の種類 補助限度額 

五 種 混 合 ２１，２７０円 

四 種 混 合 １２，２８０円 

三 種 混 合 ６，４６０円 

二 種 混 合 ５，２４０円 

日 本 脳 炎 ８，２１０円 

ポ リ オ １０，８００円 

麻 し ん 風 し ん １１，２９０円 

麻 し ん ７，７５０円 

風 し ん ７，７５０円 

Ｂ Ｃ Ｇ １１，７９０円 

ヒ ブ ９，５９０円 

小 児 用 肺 炎 球 菌（プレベナー２０） １２，７２０円 

小 児 用 肺 炎 球 菌 （バクニュバンス） １２，５６０円 

子 宮 け い が ん （ガーダシル） １７，０１０円 

子 宮 け い が ん （サーバリックス） ２０，２４０円 

子 宮 け い が ん （シルガード９） ２７，０３０円 

水 痘 ９，５９０円 

Ｂ 型 肝 炎 ７，０３０円 

ロ タ （ ロ タ テ ッ ク ） １０，２８０円 

ロタ（ロタリックス） １７，８８０円 

麻しん風しん（第５期） １０，４７０円 

風 し ん （ 第 ５ 期 ） ６，９２０円 

イ ン フ ル エ ン ザ ３，５６０円 

新型コロナウイルス感染症 １１，２１０円 

 肺 炎 球 菌 ６，３００円 

帯 状 疱 疹 （ ビ ケ ン ） ６，０６０円 

帯状疱疹（シングリックス） １５，３６０円 



 － ７ －  

別表２（第６条関係） 

 

予防接種の種類 補助限度額 

五 種 混 合 ２１，２７０円 

四 種 混 合 １２，２８０円 

三 種 混 合 ６，４６０円 

二 種 混 合 ５，２４０円 

日 本 脳 炎 ８，２１０円 

ポ リ オ １０，８００円 

麻 し ん 風 し ん  １１，２９０円 

麻 し ん ７，７５０円 

風 し ん ７，７５０円 

Ｂ Ｃ Ｇ １１，７９０円 

ヒ ブ ９，５９０円 

小 児 用 肺 炎 球 菌 （プレベナー２０） １２，７２０円 

小 児 用 肺 炎 球 菌 （バクニュバンス） １２，５６０円 

子 宮 け い が ん （ガーダシル） １７，０１０円 

子 宮 け い が ん （サーバリックス） ２０，２４０円 

子 宮 け い が ん （シルガード９） ２７，０３０円 

水 痘 ９，５９０円 

Ｂ 型 肝 炎 ７，０３０円 

ロ タ （ ロ タ テ ッ ク ） １０，２８０円 

ロタ（ロタリックス）  １７，８８０円 

麻しん風しん（第５期） １０，４７０円 

風 し ん （ 第 ５ 期 ） ６，９２０円 

イ ン フ ル エ ン ザ  ５，０６０円 

新型コロナウイルス感染症 １５，９１０円 

 肺 炎 球 菌 ８，７００円 

帯 状 疱 疹 （ ビ ケ ン ） ８，７６０円 

帯状疱疹（シングリックス） ２１，９６０円 
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第１号様式（第７条関係）その１ 

知多市予防接種費補助対象者認定申請書 

  年  月  日  

 知 多 市 長 様 

申請者 住  所                 

（請求者）氏  名                 

電話番号                 

 

 知多市予防接種費補助金交付要綱第７条の規定により、次のとおり申請します。 

 

被 接 種 者 氏 名 
 

 

被 接 種 者 生 年 月 日      年    月    日（  歳  か月） 

被 接 種 者 住 所  

予 防 接 種 名  

滞 在 地 住 所 

現在市外に滞在している場合のみ記入 

 

申 請 理 由 
 

実 施 医 療 機 関 等 名 

 

電話番号       －     － 

※ 児童を対象とするＡ類疾病の定期予防接種においては、保護者の方が申請者と

なります。 
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第１号様式（第７条関係）その２ 

（表面） 

知多市予防接種費補助対象者認定申請書 

   年   月   日  

知 多 市 長 様 

施設等所在地                  

施設等名                  

職・氏 名                  

 別紙接種希望者のインフルエンザ又は新型コロナウイルス感染症予防接種費用の

補助を受けたいので、知多市予防接種費補助金交付要綱第７条の規定により、次の

とおり申請します。 

 

滞 在 地 住 所 
 

申   請   理   由 
 

実 施 医 療 機 関 等 名 

 

 

 

電話番号       －     －      

※ 申請者             は、別紙接種希望者から、別添委任状によ

り知多市予防接種費補助の対象者認定申請、交付申請及び補助金受領に関する権

限を受任しております。 
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（裏面） 

インフルエンザ又は新型コロナウイルス感染症予防接種希望者 

種類（※１） 被接種者氏名
ふ り が な

 生年月日 住     所 ※２ 

□ ｲﾝﾌﾙｴﾝｻﾞ 
    

□ 新型ｺﾛﾅｳｲﾙｽ感染症 

□ ｲﾝﾌﾙｴﾝｻﾞ 
    

□ 新型ｺﾛﾅｳｲﾙｽ感染症 

□ ｲﾝﾌﾙｴﾝｻﾞ 
    

□ 新型ｺﾛﾅｳｲﾙｽ感染症 

□ ｲﾝﾌﾙｴﾝｻﾞ 
    

□ 新型ｺﾛﾅｳｲﾙｽ感染症 

□ ｲﾝﾌﾙｴﾝｻﾞ 
    

□ 新型ｺﾛﾅｳｲﾙｽ感染症 

□ ｲﾝﾌﾙｴﾝｻﾞ 
    

□ 新型ｺﾛﾅｳｲﾙｽ感染症 

□ ｲﾝﾌﾙｴﾝｻﾞ 
    

□ 新型ｺﾛﾅｳｲﾙｽ感染症 

□ ｲﾝﾌﾙｴﾝｻﾞ 
    

□ 新型ｺﾛﾅｳｲﾙｽ感染症 

□ ｲﾝﾌﾙｴﾝｻﾞ 
    

□ 新型ｺﾛﾅｳｲﾙｽ感染症 

□ ｲﾝﾌﾙｴﾝｻﾞ 
    

□ 新型ｺﾛﾅｳｲﾙｽ感染症 

□ ｲﾝﾌﾙｴﾝｻﾞ 
    

□ 新型ｺﾛﾅｳｲﾙｽ感染症 

□ ｲﾝﾌﾙｴﾝｻﾞ 
    

□ 新型ｺﾛﾅｳｲﾙｽ感染症 

□ ｲﾝﾌﾙｴﾝｻﾞ 
    

□ 新型ｺﾛﾅｳｲﾙｽ感染症 

□ ｲﾝﾌﾙｴﾝｻﾞ 
    

□ 新型ｺﾛﾅｳｲﾙｽ感染症 

□ ｲﾝﾌﾙｴﾝｻﾞ 
    

□ 新型ｺﾛﾅｳｲﾙｽ感染症 

※１ 複数選択可能です。 

※２ 生活保護受給者の方は、○をつけてください。 
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第２号様式（第７条関係） 

  年  月  日 

知 多 市 長 様  

 

知多市定期予防接種再接種該当理由書 

 

 疾病等の特別な事情により免疫を失った者について、今後、定期予防接種の再接

種が必要と判断しますので、理由書を提出します。 

 

被接種者 

住 所 
     

電話番号（    ）  

(ﾌﾘｶﾞﾅ) 

氏 名 

 

                           

生年月日        年     月      日     （満   歳   か月） 

疾病名等、特別な 

事情の内容 

（疾病名） 

（該当理由） 

再接種する予防接

種の種類、接種回

数等 

不活化ポリオ（IPV） １期初回(１回目・２回目・３回目)・１期追加 

ＢＣＧ  

五種混合 

(DPT-IPV-Hib) 
１期初回(１回目・２回目・３回目)・１期追加 

四種混合（DPT-IPV） １期初回(１回目・２回目・３回目)・１期追加 

三種混合（DPT） １期初回(１回目・２回目・３回目)・１期追加 

二種混合（DT） ２期 

日本脳炎 １期初回(１回目・２回目)・１期追加・２期 

麻しん風しん（MR） １期・２期 

麻しん １期・２期 

風しん １期・２期 

水痘 １回目・２回目 

子宮けいがん（HPV） １回目・２回目・３回目 

Ｂ型肝炎 １回目・２回目・３回目 

ヒブ（Hib） 初回（１回目・２回目・３回目）・追加 

小児用肺炎球菌 初回（１回目・２回目・３回目）・追加 

ロタ（ロタテック） １回目・２回目・３回目 

ロタ（ロタリックス） １回目・２回目 

医療機関所在地 

医療機関名 

医 師 名 

 

 

                         印 

備 考  



 － １２ －  

第３号様式（第８条関係） 

委     任     状 

 

施設等所在地              

施設等名              

職・氏 名              

 

 上記の者を代理人と定め、知多市予防接種費補助の対象者認定申請、交付申請及

び補助金受領に関する権限を委任します。 

 

   年   月   日  

 

 知 多 市 長 様 

 

氏 名                 



 － １３ －  

第４号様式（第９条関係）その１ 

知多市  指令 第   号 

  年  月  日  

             様 

知多市長          印  

 

知多市予防接種費補助対象者認定通知書 

 

     年  月  日付けで申請のありました知多市予防接種費補助対象者認

定については、知多市予防接種費補助金交付要綱第９条の規定により、本通知に記

載のある内容で予防接種を受けた場合に、補助金の交付を申請する資格があること

を認定したので通知します。 

 

 被 

 接 

 種 

 者 

氏  名  

生年月日      年    月    日（   歳  か月） 

住  所  

予 防 接 種 名  

実施医療機関等名  

有 効 期 限 
  年  月  日までに接種を受けてください。 

期限後の接種は無効となります。 

 予防接種予診票と「予防接種実施依頼書」（実施医療機関等宛）を持参して予防

接種を受けてください。 

 補助金の交付を申請するためには、接種後に補助金交付申請書の提出が必要とな

ります。同封の「補助金交付申請書」に予防接種予診票と接種に要した金額のわか

る領収書を添えて接種した日の翌月末までに健康推進課へ提出してください。ただ

し、３月に接種した場合は、３月３１日までに提出してください。 



 － １４ －  

第４号様式（第９条関係）その２ 

（表面） 

知多市  指令 第   号 

  年  月  日  

             様 

知多市長          印  

 

知多市予防接種費補助対象者認定通知書 

 

     年  月  日付けで申請のありました別紙接種希望者のインフルエン

ザ又は新型コロナウイルス感染症予防接種に係る知多市予防接種費補助対象者認定

については、知多市予防接種費補助金交付要綱第９条の規定により、本通知に記載

のある内容でインフルエンザ又は新型コロナウイルス感染症予防接種を受けた場合

に、補助金の交付を申請する資格があることを認定したので通知します。 

 

被 接 種 者 氏 名 

別紙名簿のとおり 被 接 種 者 生 年 月 日 

被 接 種 者 住 所 

予防接種実施施設名 
 

有  効  期  限 
  年   月   日までに接種を受けてください。

期限後の接種は無効となります。 

 予防接種予診票と「予防接種実施依頼書」(実施医療機関等宛)を持参して、イン

フルエンザ又は新型コロナウイルス感染症予防接種を受けてください。  

 補助金の交付を申請するためには、接種後に補助金交付申請書の提出が必要とな

ります。同封の「補助金交付申請書」に予防接種予診票と接種に要した金額のわか

る領収書を添えて接種した日の翌月末までに健康推進課へ提出してください。 



 － １５ －  

（裏面） 

インフルエンザ又は新型コロナウイルス感染症予防接種希望者 

種類 被接種者氏名
ふ り が な

 生年月日 住     所 ※ 

□ ｲﾝﾌﾙｴﾝｻﾞ 
    

□ 新型ｺﾛﾅｳｲﾙｽ感染症 

□ ｲﾝﾌﾙｴﾝｻﾞ 
    

□ 新型ｺﾛﾅｳｲﾙｽ感染症 

□ ｲﾝﾌﾙｴﾝｻﾞ 
    

□ 新型ｺﾛﾅｳｲﾙｽ感染症 

□ ｲﾝﾌﾙｴﾝｻﾞ 
    

□ 新型ｺﾛﾅｳｲﾙｽ感染症 

□ ｲﾝﾌﾙｴﾝｻﾞ 
    

□ 新型ｺﾛﾅｳｲﾙｽ感染症 

□ ｲﾝﾌﾙｴﾝｻﾞ 
    

□ 新型ｺﾛﾅｳｲﾙｽ感染症 

□ ｲﾝﾌﾙｴﾝｻﾞ 
    

□ 新型ｺﾛﾅｳｲﾙｽ感染症 

□ ｲﾝﾌﾙｴﾝｻﾞ 
    

□ 新型ｺﾛﾅｳｲﾙｽ感染症 

□ ｲﾝﾌﾙｴﾝｻﾞ 
    

□ 新型ｺﾛﾅｳｲﾙｽ感染症 

□ ｲﾝﾌﾙｴﾝｻﾞ 
    

□ 新型ｺﾛﾅｳｲﾙｽ感染症 

□ ｲﾝﾌﾙｴﾝｻﾞ 
    

□ 新型ｺﾛﾅｳｲﾙｽ感染症 

□ ｲﾝﾌﾙｴﾝｻﾞ 
    

□ 新型ｺﾛﾅｳｲﾙｽ感染症 

□ ｲﾝﾌﾙｴﾝｻﾞ 
    

□ 新型ｺﾛﾅｳｲﾙｽ感染症 

□ ｲﾝﾌﾙｴﾝｻﾞ 
    

□ 新型ｺﾛﾅｳｲﾙｽ感染症 

□ ｲﾝﾌﾙｴﾝｻﾞ 
    

□ 新型ｺﾛﾅｳｲﾙｽ感染症 

※ 生活保護受給者の方には、○をつけています。 



 － １６ －  

第５号様式（第９条関係） 

知 発第   号  

  年  月  日  

             様 

知多市長          印  

 

予防接種実施依頼書 

 

 このことについて、次のとおり予防接種を実施してくださるようお願いします。 

 なお、当該接種に起因する健康被害が生じた場合は、予防接種法第１５条の規定

により、当市が責任をもって処理いたします。 

 

 被 

 接 

 種 

 者 

氏  名  

生年月日      年    月    日（   歳  か月） 

住  所  

予 防 接 種 名  

保 護 者 氏 名 

児童の予防接種の場合 

 

有 効 期 限 
  年  月  日までに接種を受けてください。 

期限後の接種は無効となります。 

 この書類の有効期限は、     年   月   日までとし、接種完了後は予防接

種予診票を保護者又は被接種者にお渡しくださるようお願いします。 

 なお、この依頼書は予診票の写しとともに５年間の保存をお願いします。 

 接種費用については、本人負担となりますので、接種に要した金額がわかる領収書を保

護者又は被接種者に交付してください。 

 接種費用は、後日申請により補助金として交付する予定です。 



 － １７ －  

第６号様式（第９条関係） 

知 発第   号  

  年  月  日  

             様 

知多市長          印  

 

知多市予防接種費補助対象者認定却下通知書 

 

    年  月  日付けで申請のありました知多市予防接種費補助対象者認定

については、知多市予防接種費補助金交付要綱第９条の規定により、下記の理由に

より却下することに決定したので通知します。 

 

記 

 

却下の理由 

 

 

 

 

１ この決定に不服がある場合は、この決定があったことを知った日の翌日から起算して

３か月以内に知多市長に対し審査請求をすることができます。 

２ この決定については、上記１の審査請求のほか、この決定があったことを知った日の

翌日から起算して６か月以内に知多市を被告として（訴訟において知多市を代表する者

は、知多市長となります。）、処分の取消しの訴えを提起することができます。 

ただし、上記１の審査請求をした場合には、その取消しの訴えは当該審査請求に対す

る裁決があったことを知った日の翌月から起算して６か月以内に、提起することができ

ます。 



 － １８ －  

第７号様式（第１０条関係）その１ 

知多市予防接種費補助金交付申請書兼実績報告書 

  年  月  日  

 知 多 市 長 様 

申請者 住  所                 

（請求者）氏  名                 

電話番号                 

 

     年  月  日付け知多市  指令 第  号で補助対象者として認定通知の

あった知多市予防接種費補助金について、知多市予防接種費補助金交付要綱第１０条の規

定により、添付書類を添えて次のとおり申請します。 

 

申 請 額   金           円 

※申請額は、接種にかかった費用又は      円のどちらか低い方の金額です。 

添付書類 
① 予防接種予診票 

② 領収書（接種に要した金額のわかるもの） 

注 児童を対象とするＡ類疾病の定期予防接種においては、保護者の方が申請者となりま

す。 



 － １９ －  

第７号様式（第１０条関係）その２ 

知多市予防接種費補助金交付申請書兼実績報告書 

  年  月  日  

 知 多 市 長 様 

申請者 住所              

 

職・氏 名              

電話番号              

 

     年  月  日付け知多市  指令 第  号で補助対象者として認定通知の

あった知多市予防接種費補助金について、知多市予防接種費補助金交付要綱第１０条の規

定により、添付書類を添えて次のとおり申請します。 

 

申 請 額   金           円 

被 生 活 保 護 

受 給 者 の 単 価 

単価は、接種にかかった費用又は     円のどちらか 

低い方の金額となります。 

上 記 以 外 の 単 価 
単価は、接種にかかった費用から     円を控除した 

金額又は     円のどちらか低い方の金額となります。 

添付書類 
① 予防接種予診票 

② 領収書（接種に要した金額のわかるもの） 

注 施設等の場合は、その所在地と施設等の名称を記入してください。 



 － ２０ －  

第８号様式（第１１条関係） 

知 発第   号  

  年  月  日  

             様 

知多市長          印  

 

知多市予防接種費補助金交付決定通知書兼確定通知書 

 

     年  月  日付けで申請のありました知多市予防接種費補助金交付について

は、知多市予防接種費補助金交付要綱第１１条の規定により、次のとおり決定したので通

知します。 

 なお、補助金は指定の金融機関口座に振り込みます。 

 

交 付 決 定 額 円   

確 定 額 円   



 － ２１ －  

第９号様式（第１１条関係） 

知 発第   号  

  年  月  日  

             様 

知多市長          印  

 

知多市予防接種費補助金交付却下通知書 

 

     年  月  日付けで申請のありました知多市予防接種費補助金交付について

は、知多市予防接種費補助金交付要綱第１１条の規定により、下記の理由により却下する

ことに決定したので通知します。 

 

記 

 

却下の理由 

 

 

 

 

１ この決定に不服がある場合は、この決定があったことを知った日の翌日から起算して

３か月以内に知多市長に対し審査請求をすることができます。 

２ この決定については、上記１の審査請求のほか、この決定があったことを知った日の

翌日から起算して６か月以内に知多市を被告として（訴訟において知多市を代表する者

は、知多市長となります。）、処分の取消しの訴えを提起することができます。 

ただし、上記１の審査請求をした場合には、その取消しの訴えは当該審査請求に対す

る裁決があったことを知った日の翌月から起算して６か月以内に、提起することができ

ます。 



 － ２２ －  

第１０号様式（第１３条関係） 

知多市予防接種費補助金交付請求書 

  年  月  日 

 知 多 市 長 様 

申請者 住  所                 

氏  名                 

電話番号                 

 

     年  月  日付け知 発第  号で補助金の交付決定及び補助金額の確定を

受けた知多市予防接種費補助金について、知多市予防接種費補助金交付要綱第１３２条の

規定により、次のとおり請求します。 

 

請 求 金 額   金           円 

振 

込 
口 
座 

金 融 機 関 名 

         銀  行 

         農  協          本店 

         信用金庫          支店 

         信用組合          出張所 

預 金 種 別    普 通      当 座 

口 座 番 号  

ﾌﾘｶﾞﾅ 

名 義 人 氏 名 
 

 


