
北海道告示第10657号

平成10年北海道告示第500号（北海道補助金等交付規則に定める申請書等の様式（保健福祉部））の一

部を次のように改正する。

令和７年４月10日

北海道知事 鈴木 直道

保福第56号様式及び保福第380号様式を次のように改める。



保福第５６号様式（第３条第２項、第５条第１項）

市町村名

Ｂ Ｃ Ｄ Ｅ Ｆ Ｇ

寄附金その他収入 差引額 補助対象経費 補助基準額 補助基本額 補助金交付申請額

（Ａ－Ｂ）

人 月 円 円 円 円 円 円 円 円

入院８日以上

　     　 ８日未満

給付事業 通院３日以上

　　３日未満

小　　　　　計

食 料 費

印 刷 製 本 費

小　　　　　計

注１　この様式は、予防接種健康被害救済措置事業に要した経費に係る補助金の交付を申請をする場合に使用すること。

　２　F欄は、C欄、D欄及びE欄とを比較して少ない方の額を記載すること。

　３　G欄は、F欄の額に４分の３を乗じて得た額を記載すること。（調査事業については、１，０００円未満の端数があるときは、これを切り捨てて記載すること。）

　４　給付事業については、受給者毎に附表「予防接種健康被害給付額個人別調査表」を作成し添付すること。

　５　調査事業については、この様式に予防接種健康被害調査委員会の調査報告書の写しを添付すること。

備考

Ａ　総事業費

　死 亡 一 時 金

　葬　祭　料

経　費　精　算　書

合　　　　　　計

報 酬

調査事業

　医　　療　　費

使 用 料 及 び 賃 借 料

区分 給付種類

需 用 費

員数 月数 単価 金額

報 償 費

旅 費

　医　療　手　当

  障害者養育特別手当

　１８歳以上障害者特別手当



附表

市町村名

医療費 死亡一時金 葬祭料

① ② ③ ④ ⑤ ⑥ ⑦ ⑧ ⑨

H・R  / 1 0 0

H・R  / 2 0 0

H・R  / 3 0 0

H・R  / 4 0 0

H・R  / 5 0 0

H・R  / 6 0 0

H・R  / 7 0 0

H・R  / 8 0 0

H・R  / 9 0 0

H・R  /10 0 0

H・R  /11 0 0

H・R  /12 0 0

計 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

注１　特別手当：障害児養育特別手当又は１８歳以上障害者特別手当

　２　④及び⑤の欄は、過去の支給誤り等により減額又は追加支給を行っている場合に記入すること。

　３　本表の記入に当たっては、別紙「予防接種健康被害給付額個人別調査表の記入上の注意」を参照すること。

支給額 支給額調整追加額
実支給額

（③-④＋⑤）
支給額

級別
支給額 調整減額

予防接種健康被害給付額個人別調査表
受給者名

（単位：円）

支給対
象年月

医療手当 特別手当

合計
(①+②+⑥+⑦+⑧)支給額 通院

日数
入院
日数



保福第３８０号様式 

令和７年度（２０２５年度）北海道風しん抗体検査事業補助金交付申請書 
 

申請日    年  月  日   

     北海道知事  様        

      

                       申請者 郵便番号 

                           住  所             

                           氏  名                印 

                           電話番号 

 

 次のとおり、風しんの抗体検査を受けましたので、抗体検査に係る費用に対し、補助金の交付を申請します。 

 なお、この申請に関して不明な点がある場合は、北海道が、直接、実施医療機関へ照会を行うことに 

【１ 同意します。 ２ 同意しません。】 

検査を受けた人の氏名 性別 生年月日 

フリガナ  

男 ・ 女 

   

   年   月   日 

          （   歳） 

氏名 

住所 電話番号 

          

         

対象区分 

□ 妊娠を希望する出産経験のない女性 

□ 妊娠を希望する出産経験のなく、かつ、風しん抗体ができない女性の配偶者（事実上婚姻関係と同様の事情に

ある者を含む） 

□ 妊娠を希望する出産経験のなく、かつ、風しん抗体ができない女性の同居者  

□ 妊婦（風しんの抗体価が低い）の配偶者 

□ 妊婦（風しんの抗体価が低い）の同居者 

検査結果 

□ 十分な抗体があると診断された。 

□ 抗体価が低いため、予防接種を勧められた。 

□ 検査結果がまだ明らかになっておりません。 

  ＊申請時、検査結果が明らかでない場合、後日、申請者様に照会させていただきます。 

申請額  

円  

※申請上限額 

・EIA 法による検査：6,750 円 

・HI 法による検査：5,540 円 

受取金融機関（申請者名義のもの） 

         銀  行 

           信用金庫 

       信用組合・協同組合 

         本 店 

         支 店 

         出張所 

種別 １．普通預金 

２．当座預金 

３．その他 

口座名義人 口座番号 

フリガナ                      

氏名 

医療機関証明欄 風しん抗体検査を実施し、同日に下記のとおり領収したことを証明します。 

医療機関所在地 

医療機関名・代表者名 
医療機関代表者印 

検査実施日 

（採血日） 
年   月   日 

 

 

 

 

 

 
検査方法 ＨＩ法 ・ ＥＩＡ法 

検査費用 円 



注  意  事  項 
〈風しん抗体検査事業補助金を申請される方へ〉 

 

１ 本事業の検査費は、検査を受けた方が、直接北海道に請求する手続を取る必要があ

ります。この申請書を作成後、領収書に住所地及び同居の状況がわかる書類の写し等

（健康保険証写し等）を添えて、最寄りの道立保健所（支所）に申請してください。

（郵送可。ただし提出締切日必着。） 

２ 風しん抗体検査事業は、令和７年（２０２５年）３月１１日から令和８年（２０２

６年）３月１０日までに実施した検査が対象になります。なお、申請書の保健所受付

締切日は、令和８年（２０２６年）３月１０日です。 

３ この補助金の申請者は、検査を受けた方になります。申請書に記載する「受取金融

機関」欄は、申請者名義の口座としてください。 

検査を受けた方が未成年者である場合と検査を受けた方が亡くなられた場合に限

り、検査を受けた方以外の方（同居をしていて養育をしている人、相続人等）が申請

することができますが、その場合、検査を受けた方との関係を証明する書類（住民票、

健康保険証、除籍謄本等）の提出が必要です。 

４ 申請内容について照会が必要となった際、道が、直接、医療機関へ照会を行うこと

に同意いただける場合は、「１ 同意します。」を○印で囲んでください。なお、申請

時に検査結果が明らかでない場合は、後日、直接申請者様にお電話で照会いたします

ので、予め御了承願います。 

５ 申請書には医療機関等に検査費を支払った際の領収書（原本）を添付するか、申請

書の医療機関証明欄に医療機関からの証明を受けていただくことが必要です。 

  （注）申請書に添付する領収書を確定申告等で使用する場合については、必ず  

申請時に保健所に申し出てください。申請窓口で領収書の原本確認をした後、返却

を受けることができます。なお、申請書を窓口で受理した後や領収書の金額と補助

金の金額が同一である場合、領収書の原本の返却はできませんので注意してくだ

さい。 

６ 申請額の欄には、風しん抗体検査に要した費用（当該費用が補助限度額を超えると

きは補助限度額）を記載してください。   

７ 医療機関で実施した検査費用については、風しん抗体検査に要した費用を、ＥＩＡ

法の場合６，７５０円、ＨＩ法の場合５，５４０円を限度として、どちらかの検査方

法により１回のみ交付します。 

８ この申請書に係るお問い合わせは、最寄りの道立保健所のほか、下記にお問い合わ

せ願います。 

   

  【連絡先】 

    北海道保健福祉部感染症対策局感染症対策課感染症係 

          電話 ０１１－２３１－４１１１（内）２５－５１８ 


