
様式第 1 号                            年  月  日 

令和６年度定期予防接種実績報告書兼請求書 （    月分） 

 

桂川町長  殿              所 在 地               

医療機関名               

電話番号                

管理者名              ㊞ 

 

添付予診票のとおり、予防接種が完了いたしましたので、下記のとおり請求します。 
 

記 

ワクチン名 1 件あたりの料金(円) 件 数 請求金額（円） 

5 種混合（百日せき、ｼﾞﾌﾃﾘｱ、破傷風、ポリオ、ﾋﾌﾞ） ２０，４６０   

4 種混合（百日せき、ｼﾞﾌﾃﾘｱ、破傷風、ポリオ） １１，５５０   

3 種混合（百日せき、ジフテリア、破傷風） ６，０６１   

2 種混合 

(ｼﾞﾌﾃﾘｱ及び破傷風) 

11歳～13歳未満 ５，００５   

７歳６か月未満 ６，３０３   

不活化ポリオ（単独） １０，２３０   

ＭＲ（麻しん・風しん） Ⅰ期・Ⅱ期 １０，８９０   

麻しん（単抗原） Ⅰ期・Ⅱ期 ７，３１５   

風しん（単抗原） Ⅰ期・Ⅱ期 ７，３２６   

日本脳炎 
６歳未満    ７，８１０   

６歳以上    ６，９８５   

ＢＣＧ １１，３８５   

ＨＰＶ（ヒトパピローマウイルス） 
２価・４価 １６，６１０   

９価 ２７，２９８   

ヒブ ９，２４２   

小児用肺炎球菌 １２，３２０   

水痘  ９，１８５   

Ｂ型肝炎 
０．２５ml（シリンジ） ６，６１５   

０．５ml ６，８２５   

ロタ 
ロタテック（５価） ９，８７８   

ロタリックス（１価） １４，９０５   

不可問診 
７歳６か月未満（日本脳炎は６歳未満） ３，１６８   

７歳６か月以上（日本脳炎は６歳以上） ３，１６８   

  合計   

（振込み金融機関） 

銀行 支店 口座名義人 

預金

種目 
普通・当座・貯蓄 口座番号 氏名

ﾌ ﾘ ｶ ﾞ ﾅ

 

※予診票と一緒に翌月１０日までに提出してください。 

提出先  〒820-0693 桂川町大字土居 361  桂川町総合福祉センター ☎0948－65－0001                       


