請　求　書

令和　　年　　月　　日

奄美市長　殿
医療機関所在地
名称
代表者名・印

令和　　年　　月分予防接種委託料として下記のとおり請求いたします。

	予防接種名
	委託料
	金　額

	
	1 ワクチン代＋手技料
	②件　数
	①×②

	MR
	１０，３１５
	
	円

	日 本 脳 炎
	７，２３５
	
	円

	二 種 混 合
	６，３５５
	
	円

	5種混合
	１９，７２０
	
	円

	BCG
	10,８１０
	
	円

	子宮頸がん（9価）
	26,８８２
	
	円

	ヒブ
	8,502
	
	円

	小児用肺炎球菌
	11,580
	
	円

	水痘
	8,610
	
	円

	B型肝炎
	5,833
	
	円

	ロタリックス
	14,330
	
	円

	ロタテック
	9,303
	
	円

	RSウイルス
	29,950
	
	円

	予診のみ
	1,047
	
	円

	合　計
	
	円


（令和８年度用）
