
別紙様式第2号(第9条関係）

　廿 　日　 市　 市　 長　（健康福祉部　子育て応援室） 　　様

　次の金額を請求します。          　　　　　   　月分　　　　　　　　　　　　　　　　     　　　　　　　　円

注文数 在庫数

ロタリックス（1価） 生後６週以上２４週未満 －  4,100円×　　　  件分＝　　　　　　　円

ロタテック（５価） 生後６週以上３２週未満 －  4,100円×　　　  件分＝　　　　　　　円

ヒ                  ブ Hibワクチン 生後２か月以上５歳未満 －  3,490円×　　　　件分＝　　　　　　　円

小 児  肺 炎 球 菌 プレベナー 生後２か月以上５歳未満 －  3,490円×　　　　件分＝　　　　　　　円

ヘプタバックス －  4,100円×　　　  件分＝　　　　　　　円

ビームゲン －  4,100円×　　　  件分＝　　　　　　　円

6歳未満  4,100円×　　　  件分＝　　　　　　　円

6歳以上  3,300円×　　　　件分＝　　　　　　　円

二 種 混 合 DT 第2期：１１歳以上１３歳未満 6歳以上  3,300円×　　　　件分＝　　　　　　　円

Ｂ        Ｃ        Ｇ BCGワクチン １歳未満 －  4,100円×　　　  件分＝　　　　　　　円

第１期：１歳以上２歳未満 6歳未満  4,100円×　　　  件分＝　　　　　　　円

6歳未満  4,100円×　　　  件分＝　　　　　　　円

6歳以上  3,300円×　　　　件分＝　　　　　　　円

水　　　　　　　　　痘 水痘ワクチン １歳以上３歳未満 －  4,100円×　　　  件分＝　　　　　　　円

6歳未満  4,100円×　　　  件分＝　　　　　　　円

6歳以上  3,300円×　　　　件分＝　　　　　　　円

第２期：９歳以上１３歳未満 6歳以上  3,300円×　　　　件分＝　　　　　　　円

サーバリックス（２価） －  3,300円×　　　　件分＝　　　　　　　円

ガーダシル（４価） －  3,300円×　　　　件分＝　　　　　　　円

シルガード９（９価） －  3,300円×　　　　件分＝　　　　　　　円

6歳未満  4,100円×　　　  件分＝　　　　　　　円

6歳以上  3,300円×　　　　件分＝　　　　　　　円

－  2,880円×　　　　件分＝　　　　　　　円

                    住　　   　所

                    医療機関名

                    代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印　

　　　　　　　令和５年度　予防接種料金請求書
令和　　　　年　　　　月　　　　日

ワクチン管理

接種不可（予診のみ）分

合    　計 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

種　類 ワクチン名 対象者 委託単価　×　接種件数　＝　請求金額

ロタウイルス

B　　型　　肝　　炎 １歳未満

 四 種 混 合 DPT-IPV 第1期：生後２か月以上７歳６か月未満

麻し ん 風し ん 混合 MRワクチン
第２期：５～７歳未満で小学校入学前の1年間

日    本    脳    炎 日本脳炎ワクチン
第１期：生後６か月以上７歳６か月未満

子  宮   頸  が  ん
小学校６年生（相当の年齢）から
高校１年生（相当の年齢）の女子
およびキャッチアップ対象者（Ｒ７．３．３１まで）

不 活 化   ポ  リ  オ 不活化ポリオワクチン 生後２か月以上７歳６か月未満


