様式第３号（第６条関係）

[bookmark: _GoBack]骨髄移植等による予防接種再接種費用補助金実績報告書

年　　月　　日　
ふじみ野市長　宛て

申請者　　住所　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　
※　自署の場合は、押印は不要です。

　　　　　年　　月　　日付け　　第　　　号で交付決定のあった骨髄移植等による予防接種再接種費用補助金について、下記のとおり補助の対象となる再接種が完了したので、ふじみ野市骨髄移植等による小児への定期予防接種再接種費用補助金交付要綱第６条の規定により報告します。
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