

承　　諾　　書
松江市が行う予防接種について、その実施に協力することを承諾します。

記

１　予防接種名　：　 □A類疾病　□高齢者肺炎球菌　□高齢者帯状疱疹
　　　　　　　　　　 □高齢者インフル　□高齢者新型コロナ
２　期　　　間　：　令和　　年　　月　　日～令和　　年　　月　　　日

令和　　年　　月　　日
（あて先）松江市長　
所　在　地　　　　　　　　　　　　　　　　　　   　　　　

　　　　法人名及び
医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　　　　   　　　　

　　　　
代表者職名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 

　　　  代表者氏名　　　　　　　　　　　　　  　　 　　　　　　　
接種医師の氏名　（表に記入してください。押印は不要です。）
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〔医師の変更等〕








