
（様式第１号）                  令和   年   月   日 
 

定期予防接種実績報告書兼請求書（   月分） 
         市町長 様 

           所 在 地 

           医療機関名                

                  代表者名                    印 

                  電話番号 

添付予診票のとおり、予防接種が完了いたしましたので、下記のとおり請求します。 

 

ワクチン 1 件あたりの料金（円） 件数 請求金額（円） 

五種混合 
6 歳未満 １９，９１０   

6 歳以上 １９，１６０   

四種混合 
6 歳未満 １１，１１０   

6 歳以上 １０，３６０   

二種混合 
6 歳未満 ５，２８０   

6 歳以上 ４，５３０   

ＭＲ 
6 歳未満 １０，５０５   

6 歳以上 ９，７５５   

麻しん 
6 歳未満 ６，９３０   

6 歳以上 ６，１８０   

風しん 
6 歳未満 ６，９３０   

6 歳以上 ６，１８０   

日本脳炎 
6 歳未満 ７，４２５   

6 歳以上 ６，６７５   

ＢＣＧ 6 歳未満 １１，０００   

子宮頸がん（２価・４価） １６，３００   

子宮頸がん（９価） ２６，４６４   

ヒブ ８，７９１   

小児用肺炎球菌（13 価・15 価） １１，７７０   

水痘 ８，８００   

Ｂ型肝炎 

6 歳未満 ６，２４５   

6 歳以上 10 歳未満 ５，４９５   

10 歳以上 ５，７６６   

ロタ 
ロタテック １０，１２０   

ロタリックス １４，８５０   

インフルエンザ（一般） ３，２０９   

インフルエンザ（生保） ４，５０９   

高齢者肺炎球菌（一般） ５，７７９   

高齢者肺炎球菌（生保） ８，２７９   

不可問診 
6 歳未満 １，４８０   

6 歳以上 ７３０   

合計金額     

                           （消費税及び地方消費税を含む） 

（振込先金融機関） 

銀行     支店 口座名義人 

預
金
種
目 

普通 

当座 

貯蓄 

口
座
番
号 

 フリガナ 

氏名 

 


