
請求金額 一金 円也

令和　　　　　年 月 分予防接種委託料として、別紙予診票を添えて請求します。

　内　訳

単価（円） 件数（件） 金額（円）

１１,９５９

１４,９３８

１１,９６８

0.5ｍＬ ９,８１２

0.25ｍＬ ９,５３７

１４,８２８

２３,１５５

１４,２７８

１２,３５３

７,５３５

１３,０１３

１３,６７３

１１,４９５

１０,１３１

７,９５３

１０,５９３

８,４１５

ヒトパピローマウイルス感染症 （９価） ３０,９６５

１８,９９２

１２,６６１

３１,１３０

４,５１０

１,６５０

８２５

１,３９７

※役職名を含む

銀　　行 支店

信用金庫 口座番号（ 普 ・ 当 ）

組　　合 支所

４　種　混　合　(ＤＰＴ-ＩＰＶ）

　口座名義（フリガナ）

代   表   者   名

日　本　脳　炎　１期

予診のみ　（ヒブ、小児用肺炎球菌、水痘、Ｂ型肝炎、ＢＣＧ、５混、４混、
３混、ポリオ、日本脳炎・ＭＲ・麻しん・風しん各１期、ロタウイルス）

５価経口弱毒生ロタウイルスワクチン
ロタウイルス感染症

予診のみ　（RSウイルス感染症（妊婦用））

麻しん風しん（ＭＲ）混合　１期

麻しん風しん（ＭＲ）混合　２期

麻しん（単抗原ワクチン）　１期・風しん（単抗原ワクチン）１期

麻しん（単抗原ワクチン）　２期・風しん（単抗原ワクチン）2期

予診のみ　（ＤＴ、日本脳炎・ＭＲ・麻しん・風しん各2期）

〒

医療機関所在地

医 療 機 関 名

　山 陽 小 野 田 市 長　宛

日　本　脳　炎　２期

経口弱毒生ヒトロタワクチン

ＲＳウイルス感染症（妊婦用）

様式第６号（第８条関係）

予防接種委託料請求書

予診のみ　（ヒトパピローマウイルス感染症）

令和　 　　　年　　　　　月　　　　　日

項目（予防接種の種類）

ヒ　ブ

小児用肺炎球菌

水　痘

B  型 肝 炎

B　 C　 G

３　種　混　合  （ＤＰＴ）

２　種　混　合　（ＤＴ）

ポリオ（不活化単独）

５　種　混　合　(ＤＰＴ-ＩＰＶ-ＨＩＢ）

R8.4～


