
各務原市予防接種費の償還払に関する要綱 

（平成２５年３月２８日決裁） 

（趣旨） 

第１条 この要綱は、予防接種法（昭和２３年法律第６８号。以下「法」という。）第

５条第１項の規定に基づく定期の予防接種の対象者が、やむを得ない事情により、

他市町村において予防接種を受けた際の費用に係る償還払に関し、必要な事項を定

めるものとする。 

（対象者） 

第２条 償還払の対象者は、第４条第２項の予防接種実施依頼書を交付され、他市町

村で予防接種を受けた者又はその保護者とする。 

（対象となる予防接種） 

第３条 償還払の対象となる予防接種は、法第２条第４項に規定する定期の予防接種

とする。 

（依頼書の交付） 

第４条 この要綱の規定により償還払を受けようとする者は、予防接種を受ける前に、

予防接種実施依頼書発行申請書（様式第１号又は様式第１号の２）により市長に申

請しなければならない。 

２ 市長は、前項の申請があったときは、その内容を審査し、予防接種実施依頼書（様

式第２号から様式第４号まで。以下「依頼書」という。）を発行するものとする。 

３ 依頼書の有効期間は、６月以内（対象年齢の期間が６月より短い場合は、その期

間）とする。 

（償還払の申請） 

第５条 前条第２項の規定により依頼書の発行を受けた者は、予防接種費償還払申請

書（様式第５号）に当該予防接種に係る領収書及び予診票を添えて、接種した日か

ら６月以内に市長に請求するものとする。 

（支給の決定） 

第６条 前条の規定による償還払申請を受理したときは、当該申請の内容を審査のう

え、適当と認めたときは、次条第１項に規定する予防接種費を償還するものとする。 

（償還払の額） 

第７条 償還払の額は、第３条に規定する予防接種について、申請者が医療機関にお

いて負担した額（Ｂ類疾病（法第２条第３項に規定するＢ類疾病をいう。）の予防



接種については、当該額から市長が定める額を控除した額）と予防接種業務委託契

約の委託料の額のいずれか低い方の額とする。 

２ 前項の委託料の額は、申請があった日の属する年度における委託契約の委託料の

額とする。 

（不当利益の返還） 

第８条 市長は、虚偽の申請その他不正の行為等により償還払を受けた者があった場

合は、当該償還払をすることとした決定の全部又は一部を取り消し、償還払をした

額の返還を命ずることができる。 

（その他） 

第９条 この要綱に定めるもののほか、必要な事項は市長が定める。 

附 則 

この要綱は、平成２５年４月１日から施行し、この要綱の施行の日以後に実施した

予防接種について適用する。 

   附 則（平成２６年３月３１日決裁） 

１ この要綱は、平成２６年４月１日から施行する。 

２ 改正後の各務原市予防接種費の償還払に関する要綱の規定は、この要綱の施行の 

日以後に実施した予防接種について適用する。 

附 則（平成２７年１０月１日決裁） 

この要綱は、決裁の日から施行する。 

   附 則（平成３１年２月１日決裁） 

１ この要綱は、決裁の日から施行する。 

２ この要綱の施行の際現に改正前の様式により作成されている用紙は、この要綱の

施行の日以後においても、当分の間、所要の修正を加えて使用することができる。 

附 則（平成３１年４月１日決裁） 

この要綱は、決裁の日から施行する。 

 附 則（令和３年３月３１日決裁） 

１ この要綱は、令和３年４月１日から施行する。 

２ この要綱の施行の際現に改正前の様式により作成されている用紙は、この要綱の

施行の日以後においても、当分の間、所要の修正を加えて使用することができる。 

   附 則（令和４年３月３１日決裁） 

 この要綱は、令和４年４月１日から施行する。 



様式第１号（第４条関係）

予防接種実施依頼書 発行申請書 

※申請者の方へ…申請日及び枠の中をすべてご記入ください。 

   年   月   日 

 （宛先）各務原市長 

               申請者（保護者） 

住所 

氏名               （続柄     ）

電話 

 下記の事情により、各務原市指定医療機関で予防接種を受けることができません。 

滞在先の市町村又は医療機関で予防接種を受けたいので、予防接種実施依頼書を発行してくださ

い。 

 接種につきましては、依頼する市町村又は医療機関の実施方法に従います。 

被
接
種
者

氏名 性別 男・女
生年 

月日 

    年   月  日 

（    歳   ヵ月） 

住所 
各務原市 

電話 

希望する 

予防接種名 

滞
在
先
等

住所 
〒 

                （世帯主氏名      ） 

電話 

滞在

理由 

＊予防接種を依頼できることを確認していただき、下記をご記入ください。 

医療機関名  所在地  

医 師 名  電 話  



様式第 1 号の２（第 4 条関係）

（B 類疾病用）

予防接種実施依頼書 発行申請書 

※申請者の方へ…申請日及び枠の中をすべてご記入ください。 

   年   月   日 

 （宛先）各務原市長   

                申請者（本人又は代理人） 

住所 

氏名               （続柄     ） 

電話 

 各務原市に住民票を有したまま市外の介護施設等に入所・入院しているため、各務原市指定医療 

機関で予防接種を受けることができません。 

入所・入院先の市町村又は医療機関で予防接種を受けたいので、予防接種実施依頼書を発行して 

ください。接種につきましては、依頼する市町村又は医療機関の実施方法に従います。 

被
接
種
者

氏名 
 性

別
男・女

生年 

月日   年   月   日 

住所 
各務原市 生活保護世帯 

該当の有無 
有・無 

希望する 

予防接種名

※生活保護世帯該当が「有」の場合、申請において、私の生活状況について社会福祉課での名簿閲覧に同意します。  

入
所
・
入
院
施
設

名称 種別 

□ 特養   □ 介護療養型 

□ 老健   □ 病院（治療入院）

□ その他（         ）

住所 
〒 

電話 担当者 

＊予防接種を依頼できることを確認していただき、下記をご記入ください。 

医療機関名  所在地  

医 師 名  電 話  

依頼書送付先 
□ 申請者    □ 施設担当者 

□ 依頼先市町村 □ 依頼先医療機関 



様式第２号（第４条関係）

                   （市町村用）

各 第    号

                           年  月  日

         様

                       各務原市長  

予防接種実施依頼書

各務原市に住所を有する下記の者が、貴市の実施する予防接種を受けることを

希望する申出がありました。ご多用のところ恐縮ですが、ご協力いただきますよ

うお願い申し上げます。

なお、予防接種費用は、全額自己負担となり、各務原市の償還払いの対応とな

りますので、予診票の原本を本人に返却いただくようお願いします。

（１）予防接種名

（２）被接種者氏名   

（３）生 年 月 日         

（４）住 所

（５）保 護 者 氏 名 

（６）滞在先住 所  

（７）滞 在 理 由   

（８）依頼書の有効期限                      

 当該予防接種により健康被害が発生した場合は、予防接種法第１５条第１項の

規定に基づき、本市が救済のための措置を講じます。 

なお、接種実施結果につきましては、保護者が本市に報告することとなってお

りますので申し添えます。



様式第３号（第４条関係） 

             （市町村 B 類疾病用） 

    各  第   号 

                         年  月  日 

         様 

                     各務原市長   

予防接種実施依頼書 

各務原市に住所を有する下記の者が、貴市の実施する予防接種を受けることを

希望する申出がありました。ご多用のところ恐縮ですが、ご協力いただきますよ

うお願い申し上げます。 

なお、予防接種費用は、全額自己負担となり、各務原市の償還払いの対応とな

りますので、予診票の原本を本人に返却いただくようお願いします。 

                 記 

（１） 予防接種名 

（２） 被接種者氏名 

（３） 生 年 月 日

（４） 住 所

（５） 滞在先住所 

（６） 滞在理由 

 （７） 依頼書の有効期限 

当該予防接種により健康被害が発生した場合は、予防接種法第１５条第１項の規

定に基づき、本市が救済のための措置を講じます。 

なお、接種実施結果につきましては、被接種者が本市に報告することとなって

おりますので申し添えます。



様式第４号（第４条関係）

                 （医療機関用）

         各 第   号

                           年  月  日

 様

                       各務原市長  

予防接種実施依頼書

各務原市に住所を有する下記の者が、貴医療機関において予防接種を受けるこ

とを希望する申出がありました。ご多用のところ恐縮ですが、ご協力いただきま

すようお願い申し上げます。

なお、予防接種費用は、全額自己負担となり、各務原市の償還払い対応となり

ますので、予診票の原本を本人に返却いただくようお願いします。

（１）予防接種名

（２）被接種者氏名   

（３）生 年 月 日         

（４）住 所

（５）保 護 者 氏 名（B 類疾病以外の予防接種の場合に記載）

（６）滞 在 先 住 所  

（７）滞 在 理 由   

（８）依頼書の有効期限 

 当該予防接種により健康被害が発生した場合は、予防接種法第１５条第１項の

規定に基づき、本市が救済のための措置を講じます。 



様式第５号（第５条関係） 

予防接種費償還払申請書

年 月 日

（宛先）各務原市長

               請求者 住  所 〒

各務原市

                  氏  名               

                  被接種者との関係             

                  電話番号                 

予防接種を受けましたので、各務原市予防接種費の償還払に関する要綱第５条の規定に

より、予防接種費の償還を申請します。

【予防接種費の振込先】

金融機関名 店名 種目 口座番号 フリガナ

銀行 

信金 

信組 

農協

本店

支店

出張所

普通

当座

口座

名義人

注意事項

・接種日から６か月以内に申請してください。

・申請の際には、予診票、予防接種日の領収書（原本）をご持参ください。

・領収書に明細の記載がない場合は、医療機関にて領収書内に当該予防接種費を記載してもらっ

てください。

※太枠内は市で記入

被接種者氏名

予防接種の種類 接種日 予防接種費 償還払い額

  年  月  日 円 円

  年  月  日 円 円

  年  月  日 円 円

 年  月  日 円 円

  年  月  日 円 円

  年  月  日 円 円

  年  月  日 円 円

 年  月  日 円 円

 年  月  日 円 円

合計 円 円

市 □接種日において各務原市民  □済証の発行（Ｂ類のみ）

確 □請求者氏名と口座名義人（16 歳以上は同一） □通帳等の写し受取

認 □接種券は市指定を利用  □接種券の医師署名・保護者（本人）自署

受付者        


