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０００００００ 健保　太郎 ○○年○○月○○日○○年○○月○○日 ○○○○○ ○○○○○

【書式１３－９－１】

インフルエンザ予防接種 接種者明細書(事業所用）

適用事業所記号 〇〇〇〇

被保険者番号 接種被保険者名 生年月日(和暦) 接種年月日(和暦) 接種費用 請求金額

　年  月  日 　年  月  日

　年  月  日 　年  月  日

　年  月  日 　年  月  日

　年  月  日 　年  月  日

　年  月  日 　年  月  日

　年  月  日 　年  月  日

　年  月  日 　年  月  日

　年  月  日 　年  月  日

　年  月  日 　年  月  日

　年  月  日 　年  月  日

　年  月  日 　年  月  日

　年  月  日 　年  月  日

　年  月  日 　年  月  日

　年  月  日 　年  月  日

　年  月  日 　年  月  日

　年  月  日 　年  月  日

　年  月  日 　年  月  日

　年  月  日 　年  月  日

　年  月  日 　年  月  日

　年  月  日 　年  月  日

　年  月  日 　年  月  日

　年  月  日 　年  月  日

　年  月  日 　年  月  日

　年  月  日 　年  月  日

　年  月  日 　年  月  日

　年  月  日 　年  月  日

　年  月  日 　年  月  日

　年  月  日 　年  月  日

接種者合計　　　　○○　　名 接種金額及び請求金額合計 ○○○○○ ○○○○○

　年  月  日 　年  月  日
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