
 

東振協専用インフルエンザ予防接種利用券  

（※ 受診時には必ず被保険者証を添えてご利用ください。） 

 

ｱ ﾐ ｶ ｹ欄は利用者がご記入ください。 

保 険 者 番 号 ０６１３４５２２ 保 険 者 名 倉庫業健康保険組合 

記 号  番 号  組 合 負 担 金 額 ￥０*（税込） 

フ リ ガ ナ  生 年 月 日 昭和・平成  年  月  日 

利 用 者 氏 名  続   柄 本 人 ・ 家 族 

（接種日  平成   年   月   日 ）    とりまとめ機関：社団法人 東京都総合組合保健施設振興協会（東振協） 

                               ☎ ０３－３６２６－７５０４ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

インフルエンザ予防接種実施報告(兼)請求書 （契約医療機関報告・請求用） 

 

 

次の方にインフルエンザ予防接種を実施しましたので、実施報告・請求をいたします。 

保 険 者 番 号 ０６１３４５２２ 保 険 者 名 倉庫業健康保険組合 

記 号  番 号  組 合 負 担 金 額 ￥０*（税込） 

フ リ ガ ナ  生 年 月 日 昭和・平成  年  月  日 

利 用 者 氏 名  続   柄 本 人 ・ 家 族 

 
 
 
 
 
 

有効期限 平成２４年２月２９日 

 

（報告・請求書送付先）    社団法人 東京都総合組合保健施設振興協会 

   〒130-0014 東京都墨田区亀沢 1-7-3 東京都ニット健保会館内 

キリトリ（契約医療機関が報告・請求の際切り取ってください。） 

インフルエンザ予防接種ご利用にあたっての注意事項 

１．予防接種を受診するときは、利用券と被保険者証を契約医療機

関の窓口に提出してください。なお、被保険者証の提出がない場

合又は、予防接種当日、被保険者が健康保険の資格を喪失さ

れている場合は受診できませんのでご注意ください。 

２．利用券（キリトリ線以下「実施報告書等」含む）の太枠内に、利用

者の被保険者証記号・番号・氏名（カナ含む）・生年月日・続柄を

正しくご記入ください。 

３．予防接種を受診するときは、あらかじめ、契約医療機関に電話等

で接種日の予約をしてください。 

４．予防接種は、利用券に記載してある有効期限内に受診してくださ

い。なお、有効期限内における接種回数は、原則として、1 人１回

となります。 

５．予防接種料金は、利用券の券面に「組合負担金額」が表示してあ

る場合、その差額を窓口でお支払いください。  

６．予診票などの記載が必要となりますので、予約時に確認し、医療

機関の指示に従ってください。  

７．予防接種後に、身体に異変を感じた場合は、担当の医師に相談

し、指示に従ってください。 

 

（注１）この利用券は、契約医療機関以外では使用できません。契約

医療機関については、ホームページをご覧ください。 

(注２）個人情報データは、この事業目的以外に使用いたしません。 

★ホームページアドレス http://www.toshinkyo.or.jp/influenza.html 

QR コード
所在地 〒   －                       （スタンプ可） 

電話番号 

医療機関名称 

医療機関番号             ○印  

接 種 日 平 成  年   月   日 

（別紙３）


