
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

承　　諾　　書

私は、貴市からの令和８年度定期予防接種Ｂ類事業に関する協力要請に応じ、本事業にかかる実施要領に沿って、貴市の実施する予防接種に協力することを承諾いたします。

　令和　　年 　月 　日

　　　　　　　　　　住　　　所
　　　　　　　　　　医療機関名
　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　
（押印は不要です）
出雲市長　飯 塚 俊 之　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

承　　諾　　書

私は、貴市からの令和８年度定期予防接種Ｂ類事業に関する協力要請に応じ、本事業にかかる実施要領に沿って、貴市の実施する予防接種に協力することを承諾いたします。


　令和　８年 ８月 ３１日


　　　　　　　　　　住　　　所　出雲市今市町７０番地
　　　　　　　　　　医療機関名　出雲健康増進医院
　　　　　　　　　　代表者名　健康　花子　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（押印は不要です）

出雲市長　飯 塚 俊 之　様

記入例





①日付を記入してください。

















②医療機関の住所・


医療機関名を


記入してください。





③請求書等に記載する代表者名を記載してください。押印は不要です。


※予防接種を行う医師の氏名の記載は不要です。
























