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   日立市介護サービス事業所等職員インフルエンザ予防接種費補助事業の実施に 

ついて（通知） 

 

時下、ますます御清栄のこととお喜び申し上げます。 

日ごろから、本市の介護保険事業の推進につきましては、種々御協力を賜り厚くお礼申し上

げます。 

さて、市では、新型コロナウイルス感染症の流行が今後も懸念される中、継続して介護サー

ビス事業所等の利用者に安全・安心にサービスを提供することができる環境を整備するため、

下記のとおり市内の介護サービス事業所等に勤務する職員を対象として、インフルエンザ予防

接種費用の自己負担分を全額補助することとしました。 

つきましては、補助金の交付申請について、関係書類の提出をお願いいたします。 

 

記 

 

１ 事業の概要 

(1) 補助対象経費 

市内の介護サービス事業所及び高齢者福祉施設等（以下「介護サービス事業所等」）に

勤務する職員のインフルエンザ予防接種費 

※  職員には、派遣職員及び業務委託によるかたを含みます。 

※  予防接種日以降に勤務しているかたに限ります。 

※ 他の事業所等の職務を兼ねる職員は、勤務時間の長い方の事業所で申請してください。 

(2) 補助金の額 

   予防接種費の自己負担額全額 

※  加入する健康保険組合等の助成がある場合は、当該助成額を差し引いた額 

(3) 補助対象期間（予防接種期間） 

   令和５年１０月１日から令和６年１月３１日まで 

(4) 補助対象回数 

   職員１人につき、１回とします。 

(5) 補助申請者 

介護サービス事業所等の法人の代表者 

 



 

２ 提出書類及び提出方法 

 (1) 下記ア～ウを書面で郵送いただくか、窓口に提出してください。 

  ア 補助金交付申請書兼請求書（様式第１号） 

   ※ 過年度から様式が変更になっていますので、必ず今年度のものを使用してください。 

  イ 予防接種に係る領収書の写し 

   (ｱ) 領収書には、「接種年月日」「被接種者氏名」「自己負担額（１人あたりの金額）」 

「インフルエンザ予防接種費として」の旨の記載が必要となります。 

   (ｲ) 領収書に「インフルエンザ予防接種費として」の旨の記載がない場合は、医療機関 

の窓口で、領収書の余白にその旨の記載と医療機関の証明印を受けてください。 

   (ｳ) 領収書の紛失等によりその写しを提出することができない職員は、補助を受けるこ 

とができませんので御注意ください。 

   (ｴ) 法人等で職員の予防接種費を負担した場合は、法人宛ての領収書と、その内訳（対 

    象者の名簿）を提出してください。 

  ウ 口座振込先届出書 

(2) 対象者明細表の Excelファイルをメールに添付して送付してください。 

 提出先メールアドレス kaiho@city.hitachi.lg.jp 

ア (1)ア～ウの提出日と同日か、難しい場合は前後５日以内に送付してください。 

イ 件名は「（法人名）対象者明細表」としてください。 

ウ 個人情報保護のため、ファイルに下記(ｱ)～(ｵ)の方法でパスワードを設定してくださ 

い。 

(ｱ) Excelファイルを開き、「ファイル」タブをクリックする。 

(ｲ) 「情報」メニューから「ブックの保護」をクリックし、選択肢が表示されるので「パ 

スワードを使用して暗号化(E)」をクリックする。 

(ｳ) パスワードの入力画面が表示されるので「yoboukaigo」と入力し、「OK」をクリ 

ックする。 

(ｴ) 再入力画面が表示されるので「yoboukaigo」と再入力し、「OK」をクリックする。 

(ｵ) 「ホーム」画面に戻り、上書き保存をしてからファイルを閉じる。 

エ 明細表は事業所ごとに作成してください。 

オ メールでの提出が難しい場合は御相談ください。 

 

提出書類等については、市ホームページを参照してください。 

 【トップ＞事業者の方へ＞福祉・介護＞介護保険事業者の方へ 

＞介護サービス事業所等職員インフルエンザ予防接種費補助事業について】 

 

３ 提出期限 

  令和６年２月１４日（水） 

 

４ 補助金の支払方法等 

 (1) 口座振込先届出書に記載された口座にお支払いします。 



 (2) 法人等で職員の予防接種費を負担した場合を除き、受領した補助金を予防接種を受けた

職員に支払ってください。 

  ※ 実績報告書及び受領書等の提出は不要です。 

 

６ 問合せ先及び提出先 

  日立市保健福祉部介護保険課（担当：柳井・菊池） 

  〒317-8601 日立市助川町１－１－１ 

  ＴＥＬ ０２９４－２２－３１１１（内線４８９・４８３） 

  ＩＰ電話 ０５０－５５２８－５０７９ 

  メールアドレス kaiho@city.hitachi.lg.jp 

以 上  


