令和7年9月25日

　【けんぽのお知らせ　№R7-15】
　　　　　　　　　　　 eq \o\ad(神鋼商事健康保険組合,　　　　　　　　　　　)

神商けんぽでは、保健事業の一環としてインフルエンザ予防接種費用の一部補助を実施いたします。冬季にはインフルエンザの流行が予想されますので、流行シーズンに備え、早めのワクチン接種により発症や重症化の予防を心がけましょう！
· 補助対象者
神鋼商事健康保険組合に加入している被保険者および被扶養者

※ただし、国内の医療機関での接種に限ります。
· 補助対象接種期間
2025年10月1日～2026年1月15日　　　
※期間外の接種は補助対象外となります。
· 補助申請受付期間
2025年10月1日～2026年1月31日【期限厳守】
※接種後は速やかに申請してください。
· 補助金額
　  １人あたり2,500円を上限に補助します。
※2回接種の場合でも、補助対象は1回分のみです。
※接種費用が2,500円未満の場合は、実費分を補助します。
· 申請方法
被保険者は、被扶養者分もまとめて「インフルエンザ予防接種補助金申請書」に必要事項を記入し、領収証の原本（※）を添付のうえ、神鋼商事健康保険組合にご提出ください。
【申請時の留意点】

※領収証は１人につき１枚、宛名は必ず個人名宛てで発行してください。

※領収証には、以下の5項目が記載されている必要があります。記載がない場合は不備となり、補助対象外となりますので、領収証受領時に必ずご確認ください。

①接種を受けた方の氏名　②接種年月日　③医療機関名　④接種費用
➄インフルエンザワクチンであることがわかる記載
· 支払方法
補助金は、給与に含めて支給いたします。

任意継続被保険者の方には、資格取得時にご記載いただいた銀行口座へ振込いたします。
インフルエンザ予防接種補助金申請書
太い黒枠内に必要事項を記入し、領収証（原本）と一緒に健保にご提出ください。

【被保険者記載欄】

	記号・番号
	　１０００　　　　・　　××××
	事業所名
	神鋼商事株式会社

	氏　　名
	神商　太郎
	所　　属
	○○○○○


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
【接種を受けた方の内訳】被保険者本人の接種でも必ずご記入ください。

	接種者氏名
	続柄
	接種年月日
	接種費用
	支給決定額

	神商　太郎
	本人
	20××年○○月△△日
	3,500円
	円

	神商　花子
	妻
	 20××年○○月△△日
	3,500円
	円

	神商　裕二
	長男
	20××年○○月△△日
	3,500円
	円

	神商　裕美
	長女
	 20××年○○月△△日
	3,500円
	円

	
	
	
	
	

	合　　　　　　　　　　　計
	円


◆◆提出前に必ずご確認ください！◆◆

· 申請書の太枠内の記入漏れはありませんか？
· 10月1日から1月15日の間に接種していますか？

· 「接種者氏名」欄の被扶養者は、当健康保険組合に加入していますか？
· 領収証原本（レシート不可）は人数分添付されていますか？（明細書だけでは受理できません）
· 領収証には以下の5項目の記載がありますか？
①接種を受けた方の氏名　②接種年月日　③医療機関名　④接種費用
➄インフルエンザワクチンであることがわかる記載




	常務理事
	事務長
	

	
	
	


インフルエンザ予防接種補助金申請書

太い黒枠内に必要事項を記入し、領収証（原本）と一緒に健保にご提出ください。

【被保険者記載欄】

	記号・番号
	　　　　　　　　・
	事業所名
	

	氏　　名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	所　　属
	


【接種を受けた方の内訳】被保険者本人の接種でも必ずご記入ください。

	接種者氏名
	続柄
	接種年月日
	接種費用
	支給決定額

	
	
	       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

	合　　　　　　　　　　　計
	円


· 予防接種の補助金は1人当たり2,500円が上限です。

但し、2回接種の場合でも1回分のみを対象とし、接種費用が2,500円未満の場合は実額補助とします。
· 補助の対象は神鋼商事健康保険組合の被保険者と被扶養者です。　

· 領収証は１人につき１枚発行してください。
· 補助金は、給与に含めて支給いたします。

任意継続被保険者の方には、資格取得時にご記載いただいた銀行口座へ振込いたします。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　健康保険組合受付印

	健保使用欄
	支給決定額

	
	
	
	
	
	
	
	
	円

	
	備　考


接種期間および受付期間が変更となっておりますのでご注意ください！





【記入例】





申請は年に１回


ご家族の分もまとめて


世帯単位で申請してください。








　　


　　20××年○月△日　　


　　


　　　　神商　太郎　  様 


　　　　　　\3,500－　　 


　　　（但し　　インフルエンザ予防接種　正しく領収いたしました）


　　　　医療法人○○○○○　


○○○○クリニック
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本








大阪府○○市○○町2-4-5


℡06－○○○○－○○○○











印








印








領　収　証








領収№000036








（領収証の例）　　※領収証は原則として１人１枚発行してください。








接種者個人名


（フルネーム）で発行








「インフルエンザ予防接種」等の記載があること











