
提出前にもう一度ご確認ください
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↓

請求は接種した会員本人です
↓

１  ５  ０  ０
請求者本人が窓口に来る場合は請求
者氏名、代理人の場合は代理人氏名

確認書類は接種機関が発行する
領収書等です。

←

受領

※請求者名義の口座に限ります


