別記様式２（第4条関係）
第　　　号
　　　年　　月　　日

（施設（病院）長名）　　様

北見市長　　　　　　　　　　　　　　　　               


[bookmark: _GoBack]新型コロナウイルス感染症定期予防接種実施依頼書

　このことについて、下記の者は本市において実施する予防接種を受けることができませんので、貴（施設・病院）において実施していただきたく、ご依頼申し上げます。
　なお、接種費用につきましては、貴（施設・病院）が定める費用の内、自己負担金　　　　　円を差引いた費用（ただし、　　　　　円が上限）は、本市が負担をいたしますので、別紙請求書、実施者名簿及び予診票の提出をお願いいたします。（ただし、生活保護受給世帯の者は、北見市保護課に「免除証明書」（他市の場合は被保護世帯に属する者であることを証する書面）の発行を依頼し、添付することにより、　　　　円の自己負担額が免除となります。）

記
１　被接種者

２　依頼理由　　　

３　滞在先施設（病院）名　　　

４　滞在先住所　　　

以上

※予防接種の実施に起因する健康被害が生じた場合は、関係法令に基づき本市が責任をもって補償その他の措置を講じます。
※依頼書の有効期限は、　　年　　月　　日～　　年　　月　　日迄となっております。

