
 ＜様式　１＞

次のとおり、インフルエンザ予防接種を受けたので、証拠書を添えて補助金を請求します。

東京都報道事業健康保険組合　理事長　殿
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私は事業主を代理人と定め、補助金の受領方を委任します。

※ 必要事項を記入の上、本請求書と証拠書(予防接種を受けた方の氏名が明記された領収書)の画像デー

タを、下記のメールアドレスにご送付ください。

インフルエンザ予防接種補助金請求書専用メールアドレス

※ 請求書は被保険者単位で１枚ずつ作成してください。

※ 補助金支給回数は１年度一人１回 … ２回接種法の場合でも、初回１回分のみ補助対象。

※ 請求書は、３月末日までに健康管理課あてご提出ください。

東京都報道事業健康保険組合

hd-influenza@houdou-kenpo.jp
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