
＊健保組合記入欄　（202209）

在職者：給与払　領収証を添え申請します。補助金の受領方法は事業主に委任します。

✔ ✔ ✔ ✔ ✔

③領収証は 被保険者名ではなく、接 種 者 の 氏 名 （例 ：お子様の氏名）を記入してもらってください。

o.uketsukeni.kenkouhokenkumiai@law001.lawson.co.jp

申請の流れ

ご　注　意

　　　　　年　　　　　　　月　　　　　　　日

接種者の氏名に

なっているか
接種日(領収日)

「インフルエンザ予防接種」

と記載されているか
医療機関名 ・ 住所

　         　　　　　　　　銀行　　　　　　          　支店　　       口座種類　　（  普　通  ）

実際に払った額

記　号 番　号 接 種 日

　 3か月経過した被扶養者に限ります。）と任意継続保険加入者で、１歳以上の方が対象です。

②資格喪失日以降に接種したことが判明した場合、支給済の補助金を返還いただきます。

請求書送付先

健保補助金額

　　　　　　　　　　　円

自治体等の助成額についてわからない場合は、お手数ですが、接種を

受けた病院窓口でご確認の上、左枠にご記入ください

④領収証（原本）を貼付できない場合は、補助金の支給はできません。（ コピー不可 ）

⑤東振協インフルエンザ予防接種補助事業の利用券を使用した場合は申請できません。

金　 額

     ※  領収証には次の５項目の記載が必要です。　　ご確認の上、  ✔　を入れてください。

健保補助金上限額

　　　　　　　　　　　　円

自治体等の助成額

　　　　　　　　　　　円

①ローソン健康保険組合の加入者（ローソン健康保険組合の保険証をお持ちの方で接種日に資格を有する被保険者及び認定後　 

健保補助額から自治体等助成を差し引いた額を補助額とします　　　　　公費による助成あり

提出日 　　　　年　　　　月　　　　日

接 種 期 間　　2022年10月1日～2023年1月31日 申請期限2023年2月15日(水）ローソン健康保険組合　必着

支 給 決 定 額
2,500 円

円

インフルエンザ予防接種　補 助 金 請 求 書

請 求 者 氏 名

（ 被 保 険 者 ）

受 付 印

　ー　　　　　　　　　　　ー

ローソン健康保険組合　理事長殿

※２回接種が必要な方でも補助金支給は１回分です　才

日中連絡可能な

電  話  番  号

接 種 者 氏 名

任意継続被保険者：被保険者名義の口座へ振込

お問い合わせ

※

ボ

ー

ル

ペ

ン

（

消

せ

る

ペ

ン

不

可

）

で

ご

記

入

く

だ

さ

い

※

接

種

者

1

人

に

つ

き

1

枚

の

請

求

書

を

ご

使

用

く

だ

さ

い

ローソン健康保険組合　　業務課 インフルエンザ担当

郵送 ・ 社内メール ・ 各社人事部経由 　　 いずれかの方法でご提出ください。

※自治体の公費による助成の有無を確認の上、①②いずれかを選択し、　　　　 　を入れてください

公費による助成無し

2,500円2,500円以上

2,500円未満 実 費

健保補助額 自治体等助成額

　　　　　　　　　円

住　所  : 〒141-8643 品川区大崎1-11-2　 ゲートシティ大崎イーストタワー３F

任意継続被保険者記入欄

　（被保険者本人名義口座）
口座番号　　　　　　　　　      　　　　　　名義人（ｶﾀｶﾅ)

ー

＝

領 収 証 を ここにのり付けてください

※「セロテープ」や「テープのり」は使用しないで下さい

在職者：翌々月以降の給料払 /  任意継続被保険者 : 翌々月以降の口座振込毎月15日〆(健保組合着)

20XX年11月1日

接種を受けた者の氏名

記載必須【

見

本

】

✔

✔ ✔① ②

※任意継続被保険者の方は、こちらもご記入ください


