
ご請求にあたりご確認いただきたい事項

接種日に間違いはありませんか。
※年月を特にご確認ください。

フリガナは正しく書かれていますか。
※外国人の場合は特にご注意ください。

生年月日に間違いはありませんか。
※西暦で書かれていませんか。

予防接種の種類に間違いはありませんか。
※インフルエンザは「20」です。

60～64歳の接種者の場合、いずれかに
チェックがされていますか。

予
防
接
種
実
施
申
込
書
（
報
告
書
）
表
面



自己負担の有無と免除等理由について、
いずれかの番号をお書きください。

接種見合わせをされた方については、見合
わせた理由の番号に〇をしてください。
※インフルエンザは1～13もしくはその他の
み該当します。

貴院の医療機関コード、所在地、名称、
電話番号の記入がされていますか。
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請求書の様式に間違いはありませんか。
新型コロナウイルスのみ、別様式となります。

「〇年〇月分」に記入するのは、
予防接種実施申込書の接種日と同じ月です。
※大阪市に公費請求をする月ではありません。

合計金額に間違いはありませんか。
また、別途様式である新型コロナウイルスの
接種費用を請求される場合は、合算をしない
でください。

請求年月日、医療機関コード、所在地、名称、
電話番号の記入がされていますか。
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インフルエンザ等の請求について、「自己負
担あり」、「自己負担なし」ごとに、枚数は
正しくカウントし、記載されていますか。
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請求様式は、両面（表面・裏面）お送りください。
請求するワクチンの種別が、請求様式表面のみの
場合であっても、必ず裏面をお送りください。
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