
１．請求金額 1，０００円 

２．接種日 令和  年  月  日 

３．医療機関名 
                  病院 

                  診療所 

４． 添付書類 □ インフルエンザ予防接種を証明する領収書 

上記事項は、事実と相違ないことを証明します。 

令和  年  月  日 

会員番号：                 

 

組合員氏名：             ㊞  

   

 

 



１．請求金額 2，０００円 

２．宿泊日 令和  年  月  日〜令和  年  月  日 

３．宿泊施設名                 

４． 添付書類 □ 宿泊を証明する領収書 

上記事項は、事実と相違ないことを証明します。 
  年  月  日 

会員番号：               

 

組合員氏名：            ㊞  

   
 
 

 

 


