
             定期予防接種料金請求書         【2026.4改訂】 

 令和    年   月   日 

都 留 市 長   様 

【令和    年    月分】   

請 求 金 額         円 
 

請

求

金

額

の

内

訳 

種別 単価消費税 10％ 接 種 者 数 金 額 

麻しん風しん混合 1期 １２，７９０円 名 円 

麻しん風しん混合 2期 １０，４７０円 名 円 

２種混合･2期 6,340円 名 円 

５種混合・１期初回、追加 ２０，０００円 名 円 

BCG １２，７６０円 名 円 

日本脳炎・1期初回・追加・2期 ７，５００円 名 円 

水痘（1・2回） ８，１６０円 名 円 

ヒブワクチン（初回 1・2・3回、追加） ８，５００円 名 円 

小児用肺炎球菌（初回 1・2・3回、追加） １１，１９０円 名 円 

Ｂ型肝炎ワクチン（1・2・3回） ５，３４０円 名 円 

ロタウイルスワクチン  ロタリックス １４，１００円 名 円 

ロタウイルスワクチン  ロタテック ８，７９０円 名 円 

子宮頸がんワクチン HPV（9価） ２９，２５０円 名 円 

不活化ポリオワクチン １０，６８０円 名 円 

RSウイルス 32,570円 名 円 

３種混合 9,770円 名 円 

予診のみ(就学前) ３，７２０円 名 円 

予診のみ(就学以上) ２，９５０円 名 円 

合計  名 円 

 

予防接種料金として、上記の金額を請求いたします。 

医 療 

機 関 名 

名 称                   印 

所 在 地  

 [振込先口座] 債権者口座登録をしてある場合は記入不要です。 

振 

込 

口 

座 

振込先 
金 融 機 関 名  種別 口 座 番 号 

本 ・ 支 店 名          

口

座

名

義 

フ リ ガ ナ  

氏 名  

 


