
～インフルエンザ予防接種を受ける方は、費用が一部補助されます～ 

パルグループ健康保険組合 
 今年度から申請方法が変更になります。（ナイスクラップ・マグスタイルの集団接種の方は変更なし） 

【⓵ 対象接種期間】2024 年 10 月 1 日（火）～2024 年 12 月 31 日（火）まで 

【② 対 象 者 】 接種日にパル健保の加入者である方（任継被保険者及び同被扶養者も含む） 

【③ 接 種 方 法】 各個人での接種となります。 

・予防接種の実施場所等は、お住まいの地域の医療機関に各自でお問い合わせください。 

・接種費用は各自全額お支払いいただき、必ず領収書（個人名宛）を受領してください。 

※領収書の注意事項は以下をご確認ください。 

 

【④接種したら】 

今年度から、申請方法が変わります。（郵送不要となります）後日健保 HP や社内イントラでご案

内させていただくポータルサイトへログインいただき、領収書の画像をアップロードしていただ

く事で申請いただけます。昨年までの申請書送付が不要となりました。ポータルサイトは現在準

備中のため、ご案内があるまで対象の領収書を大切に保管しておいてください。 

 

【⑤申請期限】 

2025 年 1 月 31 日（金） 

【⑥支給方法】 

2025 年 3 月の給与にて支給されます。（ナイスクラップ・マグスタイルの方はショップ Jinjer 経

費の経費精算のスケジュールにて支給されます。） 

※3 月分の給与が発生しない方は、別途健保組合からお振込みさせていただきます。 

☆休職中、退職予定などで 3 月度給与の無い方は、会社ご担当者様 または 健康保険組合へご連絡ください。 

※領収書の添付又は医療機関において「領収書」の記入のないもの、期限を過ぎて提出された申請書は 

全額ご本人の負担となる場合がありますのでご注意ください。 

 
≪健保補助金≫ 
一人あたり上限 3,500 円まで（上限に満たない場合は実費補助となります） 

 

・領収証と明細が分かれている場合は、両方貼付ください。（領収証は返却出来かねますので予めご了承ください）

　　※会社名は不可！！

③ 医療機関の住所・名称・領収印

④ 接種費用（内訳）

領収書の注意点

○○医院

医院長　組合　太郎

・同型でなくて結構です。必須項目をご確認ください。

・領収証1枚あたりに複数名分が含まれる場合は、接種者ごとに氏名・接種費用の記載が必要になります。

⑤ インフルエンザの予防接種代を

　  示す記載

¥3,500
② 接種年月日

但　インフルエンザ予防接種代として

　上記正領収いたしました

大阪市○○区○○町1-1-1

領　　収　　証 ① 接種者の個人名（フルネーム）

健保　花子　様 令和○○年○月○日
1 2

4

5

領収証 印

3

例年の申請では「インフルエンザ予防接種代」と判別できない領収書が非常に多く見受けられまし

た。領収書を受け取られたら、まず、「インフルエンザ予防接種代」の記載があるか確認してくだ

さい。記載がない場合は、医療機関の方に記入してもらうか、診療明細書がある場合は領収書と一

緒に提出してください。


