
保険証番号 実施者名 続柄 接種金額 接種日 接種医療機関名
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※領収書はＡ４用紙にコピーをするか、Ａ４版に貼り付けて添付してください。

※被保険者以外の方は、続柄を記入してください。

例：妻、母、父、⾧男、二男、⾧女、二女、兄、姉、弟、妹、義父、義母　等

インフルエンザ予防接種実施報告書（実施者名簿）

事業所記号


