
●補助の対象は、被保険者（当健保組合の保険証を持っている従業員本人）です。
●全額、健康保険組合負担とします。
●領収証（原本）を下欄に添付（ﾎﾁｷｽ止め）してください。（領収証のない場合は、無効となります。）
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～申請書提出の際の注意事項～

職　員事務長常務理事

インフルエンザ予防接種補助金申請書（本人）
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