
 

坂戸市新型インフルエンザワクチン接種費用助成金代理受領委任状 
 

坂戸市長 あて 
 

助成金の額 

（１回目接種） 
￥ ３ ６ ０ ０ 

 
坂戸市新型インフルエンザワクチン接種費用助成金の受領の権限を次の者に委任しま

す。 
 

平成  年  月  日 

住 所 坂戸市 

本 人 氏 名                  ㊞ 

（本人が未成年者や成年被後見人の場合は、保護者氏名

欄にも記名・押印をお願いします。） 

 

 

(委任者) 

助成対象者 

(接種を受けた方) 

保護者氏名                  ㊞ 

   

様式第４号（第６条関係） 

 

太
枠
の
委
任
者
欄
に
必
要
事
項
を
記

入
・
押
印
し
て
、
接
種
を
受
け
る
医
療

機
関
に
提
出
し
て
く
だ
さ
い
。 

住 所  

医療機関名  
(受任者) 
医療機関 

代 表 者 名  

 
 
 

坂戸市新型インフルエンザワクチン接種費用助成金代理受領委任状 
 

坂戸市長 あて 
 

助成金の額 

（２回目接種） 
￥ ２ ５ ５ ０ 

※ 助成金の額は、１回目と同じ医療機関で接種を受けた場合は２，５５０円、異な

る医療機関で接種を受けた場合は３，６００円となります。 

 

坂戸市新型インフルエンザワクチン接種費用助成金の受領の権限を次の者に委任しま

す。 
 

平成  年  月  日 

住 所 坂戸市 

本 人 氏 名                  ㊞ 

（本人が未成年者や成年被後見人の場合は、保護者氏名

欄にも記名・押印をお願いします。） 

(委任者) 

助成対象者 

(接種を受けた方) 

保護者氏名                  ㊞ 

 

住 所  

医療機関名  
(受任者) 
医療機関 

代 表 者 名  
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を
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を
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