様式第2号（第5条関係）
予防接種実施依頼書
　　第　　号
　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　様

北見市長　　　　　　　　
（公印省略）

　このことについて、本市が行う下記の予防接種を受けることができませんので貴院（貴市）において実施していただきたく、お願い申し上げます。
なお、予防接種の実施後に、本市宛の別紙予防接種済証及び本市の予防接種予診票の原本を送付していただきたく、重ねてお願い申し上げます。
記
	ふりがな
被接種者氏名
	　　　　　　（　男　・　女　）

	生年月日
	　　　　年　　月　　日　 （ 満　　歳　　か月 ）

	住所
	

	保護者氏名
	　
	電話番号

	滞在先住所
	　

	依頼する
予防接種名
	　

	接種医療機関名
	　

	依頼理由
	

	備考
	


予防接種の実施に起因する健康被害が発生した場合は、関係法令に基づき本市が措置いたします。
（返送先）〒090－8501　北海道北見市大通西2丁目1番地　
まちきた大通ビル4階
北見市保健福祉部健康推進課予防係　　℡（0157）23-8101
※ 市外に転出した場合は、この依頼書は無効となり使用できません。
