２０１０年９月１７日
各事業所

人事・総務・勤労担当部長殿

富士通健康保険組合

常務理事［印略］

海外勤務に伴う予防接種費用補助の対象範囲拡大について（ご案内）

日頃、当健康保険組合の業務運営に関しましては、種々ご配慮を賜り厚く御礼申し上げます。

さて、当健康保険組合では今般、Ｂ型肝炎のキャリアが多い国（人口当り　5～20%のキャリアを有する地域）への海外勤務（予定）者に対し、「Ｂ型肝炎予防接種費」を予防接種費用補助対象範囲と致しましたので、下記のとおりご案内申し上げます。

つきましては、貴海外拠点における当健康保険組合の被保険者・被扶養者に周知いただくとともに、従業員からの「予防接種費用補助」のとりまとめについて、ご多用中恐縮に存じますが、従来同様のご協力を賜ります様よろしくお願い申し上げます。

なお、本予防接種は強制するものではなく、あくまで「本人希望」に基づくものです。接種については各種ワクチンに対するアレルギー等の問題が無いこと等を十分ご確認頂きたく存じます。

記

1． B型肝炎予防接種補助対象者及び費用補助等

	補助対象者
	費用補助
	対象地域

	海外勤務者・予定者

（本人及び被扶養者である帯同家族含む）
	全額健保補助
	中国・香港・台湾・東南アジア（韓国・インド含む）・中南米


２．実施期日
　　２０１０年８月１日以降接種分より補助いたします。
３．接種場所
接種の安全性及び費用の面から、接種は極力国内で行なうものといたします。
４．補助申請方法
予防接種費用は一旦、本人に全額立て替えていただき、別紙「予防接種費用の補助金請求書（インフルエンザ以外）」を貴部署経由にて健保へ提出していただきますので、誠に恐縮に存じますが、請求書の取り纏めを行い、毎月２０日（健保必着）までに送付いただきたく存じます。

	【送付先】富士通健康保険組合　保健福祉グループ　予防接種担当　

郵便　⇒　〒211-0063川崎市中原区小杉町３－２６４－３　ﾕﾆｵﾝﾋﾞﾙ４Ｆ

社内メール　⇒　ユニオンビル４階）健康保険組合


５．支払い方法
【㈱富士通ＨＲﾌﾟﾛﾌｪｼｮﾅﾙｽﾞに給与計算を委託している事業所】
毎月２０日まで（健保必着）に取り纏めた請求書を翌月の給与に併せお支払い致します。
【㈱富士通ＨＲﾌﾟﾛﾌｪｼｮﾅﾙｽﾞに給与計算を委託していない事業所】
毎月２０日まで（健保必着）に取り纏めた請求書を翌月末日までに保険給付金（付加金等）と同様の口座に振り込みますので、対応につきましてよろしくお願いいたします。

６．添付資料
・「予防接種費用の補助金請求書（インフルエンザ以外）」･･･一式
※内容を更新いたしましたので、請求時には添付のフォーマットをお使いいただきますよう、お願い申し上げます。
以上

担当：山中
電話：044-738-3011

トール：7129-5453
	【提出先】
	富士通㈱の従業員：富士通㈱　海外オペレーションセンター（川崎グループ）　行

社内メール：川崎工場）本－０４６１

関係会社の従業員：管轄する人事・総務・勤労担当グループ）　行

	※上記の各事業所担当部門経由で健康保険組合に提出されます。


	
	海外勤務者・予定者

（含帯同家族）
	
	所属長又は

総務担当

	
	
	
	

	富士通健康保険組合　行

　　　　　　　予防接種費用の補助金請求書(インフルエンザ以外)
	

	今般、海外出向に関連し予防接種を行いましたので、費用補助請求いたします。


	※太枠内をご記入後、朱肉印を押印願います。
	平成
	
	年
	
	月
	
	日

	被保険者
	ふりがな
	
	印
（必須）
	記　号
	番　　号
	生年月日

	
	氏名
	
	
	
	
	３．昭和
	
	年
	
	月
	
	日

	
	
	
	
	
	
	４．平成
	
	
	
	
	
	

	
	事業所名
	

	
	所属
	
	連絡先：

	
	赴任
（予定）出
	
	赴任時期：
	
	年
	
	月（赴任済・赴任予定）


	接種者氏名
	続柄
	区分
	ワクチン(疾病)名
	接種日(西暦)
	接種費用
	通貨

	
	
	(以下から選択の上、右欄に該当の数字をご記入願います。)

1．赴任先の地域

状況によるもの

２．現地校入学・

    に伴うもの

３．国内法定の

    予防接種
	
	
	      年    月    日
	
	

	
	
	
	
	（        回目）
	
	
	

	
	
	
	
	
	年    月    日
	
	

	
	
	
	
	（        回目）
	
	
	

	
	
	
	
	
	年    月    日
	
	

	
	
	
	
	（        回目）
	
	
	

	
	
	
	
	　
	年    月    日
	
	

	
	
	
	
	（        回目）
	
	
	

	
	
	
	
	　
	年    月    日
	
	

	
	
	
	
	（        回目）
	
	
	

	※ ※接種者（本人及び被扶養者である帯同家族を含む）の内訳を
記入してください。

※合計（円）欄は管轄の担当部門で接種月第１営業日レートにて換算し、記入してください。
	合　　計
	
	

	
	※合　　計（ 円 ）

レート：　　 　　＝　   　    　　円
	円

	（請求書受領日：　　年　　 月 　　日）
【請求する際の注意事項】
・請求期限は接種日から1年以内です。
・太枠内の内容を全て記入してください。

・所属長又は総務担当者の検印（必須）後、所轄の担当部門（上記【提出先】）へ提出してください。

・領収書（レシート可）は紛失防止のためクリップ留めはせず裏面に糊付けしてください。
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