
　様式第１９号の２

会 員 氏 名 印 医 療 機 関 名

1 年 月 日

2 年 月 日

3 年 月 日

4 年 月 日

5 年 月 日

6 年 月 日

7 年 月 日

8 年 月 日

9 年 月 日

10 年 月 日

11 年 月 日

12 年 月 日

13 年 月 日

14 年 月 日

15 年 月 日

16 年 月 日

17 年 月 日

18 年 月 日

19 年 月 日

20 年 月 日

　インフルエンザ予防接種料補助金　「連名申請書」　　　・

会員個人番号
（下３桁を記入）

榛南地区勤労者共済会

接 種 日


