
理 事 局 長 次 長 課 長 課長補佐 担 当

①　この補助金は次に定める額とします。
・ 50歳以上の被保険者が対象となります。
・ 令和7年4月1日以降に接種した帯状疱疹ワクチンが対象となります。
・ 年度、ワクチンの種類、接種回数に関わらず1回に限り5,000円を限度として補助します。

・ 予防接種を受けた者の氏名
・ 接種日
・ 接種費用
・ 医療機関名
・ 帯状疱疹予防接種を受けたことが明記されていること

　　上記のとおり申請します。なお、上記帯状疱疹予防接種補助金の受領を
　　下記受任者に委任します。

②　領収書には次の項目が必要となります。
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● 注意事項

◎領収書の原本を添付して申請してください。
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