
◎(Ｂ方式) 任意の医療機関でインフルエンザ予防接種をした場合の

補助金の請求方法等について 

〇対 象 者 当健保組合の被保険者・被扶養者 

〇補 助 金 額 等 同一年度内１人１回 １，５００円(税込)を限度 

但し、１３歳未満(小学生以下の小児)の被扶養者に 

ついては、同一年度内１人２回まで。 

〇接種対象期間 毎年１０月１日～翌年３月３１日 

〇請 求 期 限 翌年４月３０日(健保組合必着) 

〇請 求 方 法 等 事業所で取りまとめて請求してください。 

なお、市区町村から予防接種費用の補助を受ける場

合は、その補助制度が優先となります。 

〇提 出 書 類 等 ・別紙(様式７)

「Ｂ方式」インフルエンザ予防接種補助金請求書

・続紙(様式７)

「Ｂ方式」インフルエンザ予防接種個人別内訳書

・領収書(コピー可)

＊領収書余白に保険証記号・番号をご記入ください。 

〇支 払 方 法 届出口座(保険給付費用)に後日、お振込いたします。 

＊Ａ方式(東振協契約医療機関)により接種した場合は、Ｂ方式での補助金を

請求することはできません。 

http://toukyoutojidousyaseibikenkouhokenkumiai.or.jp/04/pdf/influ_20220906_b.pdf
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