インフルエンザ予防接種助成要領

１．目的

　　　インフルエンザ予防接種は、インフルエンザの発病防止や、特に高齢者、乳幼児、療養中の方の重症化予防に有効であり、接種にかかる費用の助成を行い、インフルエンザ予防の推進を図る。

２．実施主体　　　滋賀県農協健康保険組合
３．対象者　　　　被保険者およびその被扶養者（年齢等は限定しない）

　　　　　　　　　接種日に資格を有する者

４．受付期間　　　受付：11月 1日～12月28日必着　支払：　1月末日

12月29日～1月31日必着　 　　　 2月末日

　　

５．助成額　　　　予防接種費用1人につき年１回１，０００円を助成する。

　　　　　　　　　＊ただし、一人につき接種合計金額１，０００円以下（市町村
　　　　　　　　　等からの助成後）は対象外とする。
　　　　　　　　　

６．手続き　　　　①申請者（被保険者）は「インフルエンザ予防接種助成申請書」

（被保険者１人につき１枚）と下記の条件を満たす領収書等（コピー可）を添付し事業所担当者に提出する。（原本提出された場合、返却致しません。）
	＊領収書は、「インフルエンザ予防接種代金」の記載があり、被接種者氏名、接種日、被接種者各人の接種金額（単価）がわかるもの以外は無効とします。
　 eq \o\ac(○,注)医療機関で、手書きによる「インフルエンザ予防接種代金」の記載が

　　ある場合は、訂正印として医療機関印（医師の印）が必要です。
＊医療機関により、「予防接種」「保険外負担」「健診料」等の欄に金額が記載されている場合は、被接種者氏名の記載がある「接種証明書」の添付が必要です。
＊当該年度において被保険者および被扶養者の接種が完了した時点ですみやかに申請を行って下さい。


　　　　　　　　　  ②事業所から提出された申請内容について、健保組合で確認の上、事業所を通じて助成金を交付します。
インフルエンザ予防接種助成申請書送付状
滋賀県農協健康保険組合　理事長　様
年　　月　　日

事業所名　　　　　　　　　　

担当者氏名　　　　　　　　　　　　　　　
下記の通りインフルエンザ予防接種助成申請書を送付いたします。
申請書枚数　　　　　　　　　　　　　　　枚
接種人数　　　　　　　　　　　　　　　　名

インフルエンザ予防接種助成申請書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

滋賀県農協健康保険組合 理事長 様

　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　 事業所名：　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　被保険者証：記号　　　　　　番号　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　  氏名：　　　　　　　　　　　　　　    　　
下記のとおり、インフルエンザ予防接種を受けましたので、領収書を添えて助成を申請します。
	接種を受けた人（続柄）
	接種を受けた日
	医療機関名
	接種金額

	
	    年  　 月  　 日
	
	　　　　　円

	
	    年 　  月　   日
	
	　　　　　円

	
	    年 　  月  　 日
	
	　　　　　円

	
	    年 　  月 　  日
	
	　　　　　円

	
	    年  　 月  　 日
	
	　　　　　円

	
	    年  　 月  　 日
	
	　　　　　円

	合 計　　　　人


添付書類：領収書（コピー可）（原本提出された場合、返却致しません。）
　　　　　＊領収書については、下記の項目が網羅されていることが必要です。

　　　　　　

＊1人につき接種合計金額１，０００円以下（市町村等からの助成後）の
　ものは対象外となります。＊被保険者1人につき1枚となります。
＜領収書＞


・インフルエンザ予防接種代金と明記されていること


　� eq \o\ac(○,注)�手書きによる「インフルエンザ代金」記載の場合は訂正印（医療機関印・医師印）が必要です。


・接種を受けた方の氏名と接種金額がわかること


・接種（領収）年月日が記載されていること


� eq \o\ac(○,注)�領収書の明細で、「予防接種」「健診」「保険外」等の欄に金額が記載されている場合は、


接種年月日・接種を受けた方の氏名が記載されている「接種証明書」等の添付が必要です。





　　　　　　　　











確認決定印








　 受付印
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