
令和2年度分の請求は令和3年3月31日が期限です。 請求忘れを防ぐためにも、接種をしたら早めに申請しましょう。

対象者 組合員及び被扶養者（任意継続組合員は除きます。）

対象期間 令和2年4月1日から令和3年3月31日までに接種したもの

助成金額 1人1回あたり1,000円を助成（年度内に2回まで）
※助成対象となるのは、１回あたりの自己負担額が1,000円以上の場合です。

請求方法

「インフルエンザ予防接種助成金請求書」
（請求書様式はホームページからダウンロードできます。）

添付書類を裏面に貼付のうえ、共済事務担当課へ提出してください。
添付書類：「予防接種を受けた方の氏名」「予防接種名」「予防接種額」
が明記された「医療機関発行の領収書（原本）」
※医療費控除に使用する等で領収書の原本を貼付できない場合は、写しを貼付してください。

送金先 組合員の登録口座（金融機関の末営業日の前営業日に送金します。）

個人あてに送金通知書は交付しませんので、通帳等で入金を確認してください。
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 　インフルエンザ感染予防と経済的負担の軽減を図るため、次のとおり予防接種費用の一部を助成します。

保健課　☎028-615-7816上記記事に関するお問い合わせは

妊産婦医療費助成制度
ひとり親家庭医療費助成制度
重度心身障がい者医療費助成制度

　当組合では、組合員や被扶養者の方の医療費の自己負担が一定額を超える場合、診療報酬明細書（レセ
プト）に基づき、附加給付（一部負担金払戻金、家族療養費附加金及び家族訪問看護療養費附加金）を支給
しています。
　この附加給付は、お住いの市町村の条例等に基づく医療費助成を受けることとなったときは、二重の給付
となってしまうため、支給されません。
　このため、次の制度に該当するときは、「公費負担受給報告書」をすみやかに所属所の共済事務担当課に
提出してください。

　こども医療費助成制度
については、対象者の住
所地の市町村条例等に基
づいて把握できるため、
届出は不要です。

市町村が行う医療費助成を
受けている方は届出をお願いします

インフルエンザ
予防接種費用を助成します


