
日立ジョンソンコントロールズ空調健康保険組合

　 　

下記の注意事項に同意のうえ、インフルエンザ予防接種費用補助金の支給を申請します。 　

　

昭和
・

平成

（注意事項）

1．補助金額は、加入者1人につき接種回数に関わらず上限2000ポイント(円)(税込)です。

　　上限に満たない場合は実費額相当を補助します。

2．ご家族様（被扶養者）も接種された場合は接種者全員分をまとめて申請してください。

3．提出の際は、この申請書に、医療機関が発行した「領収書（原本）」を添付してください。

　（１）領収書には、以下の記載があることを確認してください。

　　　　　①領収日、②接種者の氏名、③領収金額、④医療機関名、⑤医療機関領収印、⑥「インフルエンザ予防接種代」の記載

　（２）領収書が家族と併せて１枚の場合は、接種者全員の氏名と接種単価を記入してもらってください。

　（３）領収書は返却いたしませんのでご了承ください。

4．インフルエンザ予防接種は令和7年10月1日から令和8年１月31日までに接種を受けたものが対象です。

5．提出期限（令和8年２月末日）を過ぎてから届いた申請は受付することができませんのでご注意ください。

6．補助金はマイヘルスポイントにて付与いたします。

■提出先／お問い合わせ先 　

〒489-0044

愛知県瀬戸市栄町45　パルティせと108

（株）バリューHR 瀬戸オペレーションセンター　インフル受付係

日立ジョンソンコントロールズ空調健保組合 担当

TEL 0561-56-7026　　　　infl-jch@apap.jp
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