（様式第２号－１）　　　　　　　[Ｂ類疾病につき本人自己負担金なしの場合又は市町の窓口等で自己負担金を徴収する場合］

請    求    書
  ○○市（町）長  様
                             接種医療機関所在地
                                 接種医療機関名
                                         代表者                           eq \o\ac(○,印)
                                 振込先金融機関         銀行      支店

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 口座種別　普通・当座
                                       口座番号           

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 EQ \* jc2 \* hps10 \o\ad(\s\up 9(フリガナ),口座名義人)
  定期予防接種の市町間相互乗入れ業務委託に基づき接種を行ったものについて、下記のとおり請求します。

令和    年    月    日
              請求金額                 円

（内訳）
	接種したワクチン
	人  数
	
	接種単価
	
	小  計

	５種混合（DPT-IPV-Hib）（１期初回）
	人
	×
	円
	＝
	円

	５種混合（DPT-IPV-Hib）（１期追加）
	人
	×
	円
	＝
	円

	４種混合（DPT-IPV）（１期初回）
	人
	×
	円
	＝
	円

	４種混合（DPT-IPV）（１期追加）
	人
	×
	円
	＝
	円

	３種混合（DPT）（１期初回）
	人
	×
	円
	＝
	円

	３種混合（DPT）（１期追加）
	人
	×
	円
	＝
	円

	２種混合（DT）
	人
	×
	円
	＝
	円

	不活化ポリオ（１期初回）
	人
	×
	円
	＝
	円

	不活化ポリオ（１期追加）
	人
	×
	円
	＝
	円

	麻しん風しん混合（MR）（１期）
	人
	×
	円
	＝
	円

	麻しん風しん混合（MR）（２期）
	人
	×
	円
	＝
	円

	麻しん風しん混合（MR）（５期）（特例措置）
	人
	×
	円
	＝
	円

	麻しん単抗原（１期）
	人
	×
	円
	＝
	円

	麻しん単抗原（２期）
	人
	×
	円
	＝
	円

	風しん単抗原（１期）
	人
	×
	円
	＝
	円

	風しん単抗原（２期）
	人
	×
	円
	＝
	円

	風しん単抗原（５期）（特例措置）
	人
	×
	円
	＝
	円

	日本脳炎（１期初回）
	人
	×
	円
	＝
	円

	日本脳炎（１期追加）
	人
	×
	円
	＝
	円

	日本脳炎（２期）
	人
	×
	円
	＝
	円

	ＢＣＧ
	人
	×
	円
	＝
	円

	ヒブ
	人
	×
	円
	＝
	円

	小児用肺炎球菌
	人
	×
	円
	＝
	円

	子宮頸がん予防（９価ワクチン）
	人
	×
	円
	＝
	円

	水痘
	人
	×
	円
	＝
	円

	Ｂ型肝炎
	人
	×
	円
	＝
	円

	ロタリックス
	人
	×
	円
	＝
	円

	ロタテック
	人
	×
	円
	＝
	円

	ＲＳウイルスワクチン（母子免疫）
	人
	×
	円
	＝
	円

	インフルエンザ（高用量を除く）
	人
	×
	円
	＝
	円

	インフルエンザ（高用量）
	人
	×
	円
	＝
	円

	高齢者用肺炎球菌
	人
	×
	円
	＝
	円

	新型コロナウイルス感染症
	人
	×
	円
	＝
	円

	帯状疱疹（組換えワクチン）
	人
	×
	円
	＝
	円

	帯状疱疹（生ワクチン）
	人
	×
	円
	＝
	円


※・接種医療機関は、他市町に居住している者の接種分について、接種ワクチンごとに人数を記入し、予防接種依頼書、予診票を添付のうえ、被接種者の居住市町に送付する。
・居住地市町は、請求書に自市町の接種単価を記入し、金額を計算のうえ請求金額を記入、支払いを行う。

（様式第２号－２）　　　　　　[Ｂ類疾病につき医療機関で自己負担金を徴収する場合]

請    求    書
  ○○市（町）長  様
                             接種医療機関所在地
                                 接種医療機関名
                                         代表者                           eq \o\ac(○,印)
                                 振込先金融機関         銀行      支店
                                       口座番号 
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 口座種別　普通・当座

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 EQ \* jc2 \* hps10 \o\ad(\s\up 9(フリガナ),口座名義人)
  定期予防接種の市町間相互乗入れ業務委託に基づき接種を行ったものについて、下記のとおり請求します。                                        令和    年    月    日
              請求金額                 円　　　　　　　　　　　　（内訳）
	接種したワクチン
	人  数
	
	接種単価
	
	小  計

	５種混合（DPT-IPV-Hib）（１期初回）
	人
	×
	円
	＝
	円

	５種混合（DPT-IPV-Hib）（１期追加）
	人
	×
	円
	＝
	円

	４種混合（DPT-IPV）（１期初回）
	人
	×
	円
	＝
	円

	４種混合（DPT-IPV）（１期追加）
	人
	×
	円
	＝
	円

	３種混合（DPT）（１期初回）
	人
	×
	円
	＝
	円

	３種混合（DPT）（１期追加）
	人
	×
	円
	＝
	円

	２種混合（DT）
	人
	×
	円
	＝
	円

	不活化ポリオ（１期初回）
	人
	×
	円
	＝
	円

	不活化ポリオ（１期追加）
	人
	×
	円
	＝
	円

	麻しん風しん混合（MR）（１期）
	人
	×
	円
	＝
	円

	麻しん風しん混合（MR）（２期）
	人
	×
	円
	＝
	円

	麻しん風しん混合（MR）（５期）（特例措置）
	人
	×
	円
	＝
	円

	麻しん単抗原（１期）
	人
	×
	円
	＝
	円

	麻しん単抗原（２期）
	人
	×
	円
	＝
	円

	風しん単抗原（１期）
	人
	×
	円
	＝
	円

	風しん単抗原（２期）
	人
	×
	円
	＝
	円

	風しん単抗原（５期）（特例措置）
	人
	×
	円
	＝
	円

	日本脳炎（１期初回）
	人
	×
	円
	＝
	円

	日本脳炎（１期追加）
	人
	×
	円
	＝
	円

	日本脳炎（２期）
	人
	×
	円
	＝
	円

	ＢＣＧ
	人
	×
	円
	＝
	円

	ヒブ
	人
	×
	円
	＝
	円

	小児用肺炎球菌
	人
	×
	円
	＝
	円

	子宮頸がん予防（９価ワクチン）
	人
	×
	円
	＝
	円

	水痘
	人
	×
	円
	＝
	円

	Ｂ型肝炎
	人
	×
	円
	＝
	円

	ロタリックス
	人
	×
	円
	＝
	円

	ロタテック
	人
	×
	円
	＝
	円

	ＲＳウイルスワクチン（母子免疫）
	人
	×
	円
	＝
	円

	インフルエンザ（高用量を除く）
	人
	×
	（請求金額）
	＝
	円

	
	
	
	円
	
	

	インフルエンザ（高用量）
	人
	×
	（請求金額）
	＝
	円

	
	
	
	円
	
	

	高齢者用肺炎球菌
	人
	×
	（請求金額）
	＝
	円

	
	
	
	円
	
	

	新型コロナウイルス感染症
	人
	×
	（請求金額）
	＝
	円

	
	
	
	円
	
	

	帯状疱疹（組換えワクチン）
	人
	×
	（請求金額）
	＝
	円

	
	
	
	円
	
	

	帯状疱疹（生ワクチン）
	人
	×
	（請求金額）
	＝
	円

	
	
	
	円
	
	


※・接種医療機関は、他市町に居住している者の接種分について、接種ワクチンごとに人数を記入し、予防接種依頼書、予診票を添付のうえ、被接種者の居住市町に送付する。
・居住地市町は、請求書に自市町の接種単価又は請求金額を記入し、金額を計算のうえ請求金額（合計）を記入、支払いを行う。

0

