
様式第 8号（第 12 条関係） 

 

土佐町帯状疱疹予防接種費用助成金交付請求書 

 

年  月  日 

 

土 佐 町 長  

 

申請者  住 所  土佐町土居 194 

氏 名  健康 太郎    ○印 

（電話 0887-82-0442） 

 

 

    年  月  日付け  第   号で交付決定のあった土佐町帯状疱疹予防接種

費用助成金を土佐町帯状疱疹予防接種費用助成金交付要綱第 12 条の規定により、下記のと

おり請求します。 

 

 

請 求 金 額 金   19,000 円 
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漢字  健康 太郎 
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押印が必要です。 


