※提出期限：令和７年３月２１日（金）必着


【ＦＡＸ送信先】出雲市役所健康増進課（FAX：０８５３‐２１‐６９６５）あて

令和７年度 出雲市おたふくかぜワクチン任意予防接種実施に関する意向調査書
１　医療機関について
	所在地
	〒

	医療機関・施設名
	　

	代表者名（※）
	

	メールアドレス
	※市からの通知、情報提供等についてメールでの受取を希望される場合はメールアドレスをご記入ください。

	電話番号
	　
	FAX番号
	
	担当者
	


（※　請求者（医療機関・施設の代表者名）を記入してください。）

２　意向調査について
出雲市おたふくかぜワクチン任意予防接種について、実施される場合は「ア」に、実施されない場合は「イ」に○を記入してください。

ア　：助成額等の内容について同意し、予防接種を実施します。
（当初予定はなくても中途から実施の可能性がある場合、「ア」に○を記入してください。）

⇒　アの場合、３以降の調査にご協力ください。

イ　：予防接種を実施しません。
⇒　イの場合、以上で本調査は終了です。（以下は記載されなくて結構です。）
３　公表について
出雲市おたふくかぜワクチン任意予防接種を実施している旨の公表の可否についてお伺いします。公表を希望されれば「○」を、希望されなければ「×」を記入してください。
　「○」の場合、医療機関名、電話番号、所在地等を原則として公表させていただきます。
	公表の可否（○か×）
	　


４　請求書について
請求書の様式について、希望する番号に○を記入してください。
１．手書き（２枚複写）の様式を希望
２．Excelデータを希望（後日、書式をホームページに掲載しますので、ダウンロードしてお使いください）
３．独自に作成するため不要
５　予防接種実施時間帯等について

	実施日　　（記入例：毎週水・金・土）
	実施時間帯　　（記入例：１５：００～１６：００）

	
	


実施される時間帯等について記入して下さい。
１／１


