
 

2023年度 感染症予防接種取組み支援制度について 【紙申請の場合】 

 

 

 

対象の取組み インフルエンザ予防接種 帯状疱疹ワクチン予防接種 

対象者 
接種日において日立健保加入の方 

※同居家族でも、日立健保未加入の場合は対象外 

接種日において日立健保加入の 

 年度末年齢 50歳以上従業員（＊） 

対象期間 
2023年 10月 1日 

  ～2024年 1月 31日接種分 

2023年 4月 1日 

～2025年 3月 31日 接種分 

申請期間 
2023年 10月 1日 

  ～2024年 2月 29日 到着分 

2023年 4月 1日 

～2025年 4月 28日 到着分 

支援内容 クオカード 1,000円分を郵送  ※10日〆翌々月 15日以降順次発送 

支援回数 対象期間中 1回 2023年度～2024年度の 2か年度中 1回 

申請方法 

「感染症予防取組み申請書」に必要事項を記入し、「領収書（または接種証明）」を添付して、 

送付先（専用宛先）へお送りください。 

※セルフメディケーション税制の適用を受けるため領収書の原本を添付できない場合は、 

領収書のコピーを添付してください。（一度提出いただいた領収書は返却できません。） 

※領収書には次の 6項目の記載が必要です。 

①接種者氏名  ②接種日  ③接種費用  ④医療機関名 

⑤実施内容（予防接種等の名称等）  ⑥領収印 

※事業所主体の集団接種の機会に支援対象の予防接種を受け、領収書が発行されなかった場合は、 

＜事業所証明欄＞に実施責任者（課長以上）の証明を受けてください。 

 

【送付先（専用宛先）】 〒８５０－００３３ 

               長崎県長崎市万才町 7-1 TBM長崎ビル 7Ｆ 

               日立健保 感染症予防コールセンター   行 

 
  ※必ず郵便でお送りください。（社内便や宅配便は不可） 
  ※感染症予防専用の宛先になりますので、他の書類を同封しないでください。 

  

注意事項 

①領収書等の添付が必要となりますので、医療機関にて必ずお受取りください。 

②子育て応援券などの金券等を使用した場合や自治体から助成を受けた場合も対象となります。 

③記入もれや、書類不備等の場合には、提出書類一式を返却させていただく場合があります。 

④申請内容を確認する際、接種内容について医療機関に確認させていただく場合があります。 

実施場所については、医療機関や保健所等でご確認ください。 

＜お問い合わせ先＞ 日立健保 感染症予防コールセンター 

ＴＥＬ：０１２０－０９１－５６７ 受付時間 ９：００～１７：００（土・日・祝日を除く） 

＊ 一般被保険者（任継・特退被保険者は対象外）  

WEB利用環境がある方は、WEB申請してください。（WEB申請と紙申請で支援内容が異なります。） 

※WEBで申請済の方は紙申請できません。また、紙申請した後にWEB申請することはできません。 



 

送付先： 〒８５０－００３３ 
長崎県長崎市万才町 7-1 TBM長崎ビル 7Ｆ 
日立健保 感染症予防コールセンター 行 

お問い合わせ先 

日立健保 感染症予防コールセンター 
ＴＥＬ：０１２０－０９１－５６７ 受付時間 ９：００～１７：００（土・日・祝日を除く） 

日立健康保険組合 宛 

2023年度 感染症予防取組み申請書 

 

提出日 年      月      日 ※太枠線内をご記入ください。 

保険証 

記   号 番       号 
被保険者 

氏 名 

（フリガナ） 

            

住 所 
〒      －                             ※クオカード送付先になります。 

連絡先           －          －               ※平日の日中に連絡可能な電話番号をご記入ください。 

接種者 

氏 名 

（フリガナ） 
生年月日 

（西暦） 
    年   月   日 

 

取組み

内容 
（対象に☑） 

 インフルエンザ予防接種 接種日 

（西暦） 
    年   月   日 

 帯状疱疹ワクチン予防接種 

上記内容の感染症予防の取組みを実施し、個人情報の取扱いに同意の上、申請します。 

被保険者氏名：                       

  

 

 

 

 

 

 

ここに領収書（または接種証明・抗体検査結果票）の上辺をのり付けしてください。 

(領収書等のサイズが大きい場合は、領収書等を二つ折り等してください。） 
 

■感染症予防取組み申請における個人情報の取扱いについて 
日立健康保険組合では、感染症予防取組み申請において、以下の通り個人情報を取扱いますので、内容をご確認いただき、同意の上、 

申請を行っていただきますようお願いいたします。個人情報の取扱いに同意いただけない場合は申請出来ません。ご了承願います。 

 【個人情報の取得および利用目的】 

取得する個人情報 保険証記号・番号、氏名、生年月日、性別、続柄、住所、電話番号、接種日、接種金額、接種内容、医療機関名 

利用目的 
・感染症予防取組み申請に基づく支援内容発送に関する事務 

・事業評価、統計（利用にあたり、個人を特定できないよう処理します） 

 【個人情報の提供】 
  日立健康保険組合は、感染症予防取組み申請に基づく支援内容発送に関する事務処理にあたり、以下の業務委託契約先に個人情報 

を提供します。なお、業務委託契約先とは、個人情報の取扱いに関する契約を締結し、個人情報保護に関する監督を行っています。 

業務委託契約先 ビーウィズ株式会社 

提供する個人情報 保険証記号・番号、氏名、生年月日、性別、続柄、住所、電話番号、接種日、接種金額、接種内容、医療機関名 

提供の手段 個人情報を電子化し電送 

※個人情報の取扱いについて、ご不明な点やご意見がありましたら下記までご連絡ください。 

※個人情報の開示・訂正・利用停止を希望される場合は、お申し出ください。 

＜個人情報保護管理者＞ 日立健康保険組合 事務局長 

＜お問い合わせ先＞日立健康保険組合 健康経営支援課 TEL：03-4554-3040 

 

＜事業所証明欄＞ 上記の申請者が集団接種したことを証明します。 

会 社 名 実施責任者 

 （認印） 

 

 

※接種者氏名は、被保険者（本人）の場合であっても 

必ずご記入ください。 

※1枚の申請書で申請できるのは 1種 1回 1名分と 

なります。 

事業所主体の集団接種の機会に支援対象の 
予防接種を受け、領収書が発行されなかった 
場合は、＜事業所証明欄＞に実施責任者 
（課長以上）の証明を受けてください。 


