
 

 

 

 

 

 

  組合員の皆様の健康保持推進と医療費適正化のためインフルエンザ予防接種費用の一部を 

補助します。 

  実施要領は下記のとおりですので、内容をご確認のうえ申請をお願いいたします。 

 

 

 

１．対 象 者   歯科医師国保加入者全員 

２．補助金額   １,０００円(1人実施期間内 1 回に限る) 

３．接種期間   当該年度 10 月 1 日～翌年 2月末日 

４．申請期間   当該年度 11 月 1 日～3月 31 日消印分迄 

５．申請方法   インフルエンザ予防接種補助金支給申請書・領収書（コピー可）を 

院内全接種者分取り纏め正組合員が事務局まで提出 

 

 

 

 

 

申請書を提出する際は下記の点に注意して下さい 

≪注意事項≫ 

●領収書は下記①～⑥の記入が必要です。 

①被接種者の氏名 ②接種年月日 ③接種費用 ④医療機関名 ⑤医療機関印(領収印) 

⑥領収証の但し書には必ずインフルエンザ予防接種代と明記されていること。 

(予防接種代、ワクチン代は不可) 

※添付書類は領収書以外認められません。(接種済証明書は不可) 

※領収書名は被接種者の個人名でお願いします。（歯科医院名では不可） 

●振込について 

 ・愛知県医療信用組合の口座への振込にご協力をお願いいたします。 

・医療信用組合以外の金融機関に振込を希望される場合は、補助金額から振込手数料を 

差し引いて振込みます。 

・医療信用組合に口座をお持ちでない先生は口座を開設下さいますようご協力下さい。 

インフルエンザ予防接種 
補助金事業のご案内 

補助内容 

 

愛知県歯科医師国民健康保険組合  

〒460-0002 名古屋市中区丸の内三丁目５番１８号 

☎052-962-9539 




