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	北見市保健福祉部健康推進課

	氏名　　　　　　　　　　　　　様
	
	住所： 

	
	
	電話：

	
	
	FAX：




第　　　　　　号
　年　　月　　日

成人用肺炎球菌ワクチン予防接種費用助成交付決定（却下）通知書

北見市長　　　　　
　　

　年　　月　　日付けで申請のあった、北見市成人用肺炎球菌ワクチン予防接種費用助成について、下記のとおり決定（却下）しましたので通知します。

記

１　決定
交付決定額

２　却下
　　理由


以上
