様式第３号
　　年度　北見市成人用肺炎球菌ワクチン予防接種
免　除　証　明　書


　指定医療機関　様


次の者は、成人用肺炎球菌ワクチン予防接種費用免除者であることを証明する。

記

1． 住所
2． 氏名
3． 生年月日　　　　　　年　　　月　　　日生
4． 有効期限　　　　　　年　　　月　　　日まで





　　　年　　　月　　　日
北見市長　　
※ 市外に転出した場合、この証明書は無効となり使用できません。市長印のない場合は無効です

