
     

個人番号（マイナンバー）

豊田　太郎
とよた　 たろう

昭和○○　 ○○　○○

愛知県豊田市○○町○-○-○ 豊田　太郎 本人

新型コロナウイルスワクチン 令和○　 ○○　○○

豊田市⾧ 予防接種を受けた具体的な場所を記入
○○クリニック、豊田市役所等

当該予防接種を受けた当時の豊田市の居住地を記入してください

請求に係る疾病について、医療を受けた医療機関の名称
○○医院、○○クリニック等
愛知県豊田市△△町△-△-△

● ●

●
●

看護、移送を行ったときは、その状況及び医療保険で当該給付を受けたか否かを記入

特殊医療費分と医療保険等自己負担分の合計を記入

免疫学的諸検査であって、
医療保険対象外の医療費を
請求する場合に記入

（差額ベッド、薬の容器、文書代等
　の保険適用外のものは対象外）

健康保険適用分+食事療養費

○　 ○○　○○
豊田　太郎

豊田　太郎

↑請求書を提出する日付を
　記入してください

記入例

※接種時に市外に居住していた場合は、接種時の住民票所在地の市町村にご相談ください

（例）①令和４年３月に３日通院、②令和４年４月に２日通院した場合の医療手当の算出

令和５年４月改訂:今後変更されることがあります （単位:円）

対象期間 令和２年４月～令和３年３月 令和３年４月～令和４年４月 令和４年４月～令和５年３月 令和５年４月～

入院月８日未満
通院月３日未満

35,000 35,000 34,900 35,800

入院月８日以上
通院月３日以上
同一月入通院

37,000 37,000 36,900 37,800

医療手当

→①令和４年３月分:37,000円、②令和４年４月分:34,900円
医療手当合計(①＋②):37,000円＋34,900円＝71,900円

下表参照

欄が不足する場合は、任意で別紙を
作成することも可能です。




