
第１号様式（第５条関係） 

 

川崎市ＲＳウイルス感染症に係る任意接種費用助成申請書 

 

 令和●年●●月●●日 

  （宛て先）川崎市長 

                         

標記について、次のとおり関係書類を添えて申請します。 

申
請
者 

フ リ ガ ナ    カワサキ ハナコ 接種を受けた

者 と の 続 柄 
本人  

氏 名    川崎 花子 

現 住 所 

〒   － 

 

 現在の住所を御記入ください。 

電 話 番 号  ０９０－●●●●－●●●● 

※ 申請者は接種を受けた本人。本人以外が申請する場合、委任状（任意様式）の添付が必要。 

 

 

接
種
を
受
け
た
者 

フ リ ガ ナ 
☑申請者

と同じ 

 
生年

月日 

昭和・平成 
 

●年 ●月●●日 氏 名  

現 住 所 
☑申請者

と同じ 

〒 

接 種 日 時 点 

の 住 所 

☑申請者

と同じ 

〒 

 

※ 接種日時点の住所が川崎市外であった場合、申請できません。 

予 防 接 種 を 

受けた年月日 
令和８年 ●月 ●日 申 請 金 額 ●●，●●● 円 

接種医

療機関 

名称 

 

●●●クリニック 

住所 

〒   － 

 

 川崎市川崎区■■町１-１ 

TEL  044-●●●-●●●● 

 

  

記入例 

接種費用の支払いを証明する書類（領収書な

ど）がない場合は、空欄にしてください。 

申請者はご本人となります。本人以外が

申請する場合は、必ず、別紙委任状（任

意様式 可）の添付をしてください。 



 

 

 

私が受領する任意接種費用について、下記指定口座への振込を依頼します。 

※ 接種を受けた本人の口座を記入してください。本人以外の口座を記入する場合、下欄 

＜受領先の変更＞欄を記入してください。 

振
込
先
口
座 

金 融 機 関 名 

銀行          本店 

■■■■   信用金庫     ■■   支店 

農協          支所 

金融機関コード ● ● ● ● 支店番号 ● ● ● 

預 金 種 別 普通  ・  当座 

口 座 番 号 01234567 

フ リ ガ ナ カワサキ ミユキ 

口 座 名 義 人  川崎  幸 

  ＜受領先の変更の変更＞ 

私は、上記口座名義人に接種費用の受領に関する一切の権限を委任します。 

令和●年●●月●●日 

             接種を受けた本人の氏名 川崎 花子 

 

 

＜誓約・同意事項＞ 

※該当する項目に☑を入れてください。 

※誓約・同意をいただけない事項がある場合、費用助成ができない場合がありますので予め御承知おきください。 

予防接種にあたり、予防接種に係る説明書を読み、効果や目的、重篤な

副反応の可能性、医薬品医療機器総合機構法に基づく救済制度などにつ

いて確認しましたか。 

☑はい □いいえ 

この申請に係る住民基本台帳（申請者と被接種者が異なる場合は双方の

登録事項）及び医療機関等における情報について、川崎市が必要と認め

るときは調査を行うことに同意しますか。 

☑はい □いいえ 

接種費用の支払いを証明する書類（領収書等。領収書の額がＲＳ予防接

種以外の支払額も含む場合は、明細書も必要）を添付していますか。 

※ 紛失等で書類を用意できない場合も申請は可能ですが、助成額は川

崎市が定める単価（２９，９３１円（税込））となります。 

☑はい □いいえ 

本申請にかかる任意接種費用について、前住所地など他の自治体から

費用の助成又はこれに類するサービスを受けたことがありますか。 
□はい ☑いいえ 

提出に必要な書類を紛失している場合、接種医療機関に再発行等の可

否について問い合わせを行いましたか。 
☑はい □いいえ 

申請内容に偽りがあった場合や相違があり支給要件に該当しなかった

場合には、支給済みの費用を返還することに同意しますか。 
☑はい □いいえ 

 

振込先口座が申請者と異なる場合、必ず、この記載をしてください（本例

は異なる場合を想定）。申請者と同一の場合は記載不要です。 


