共　通

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

　 （✓を記入）　　 □高齢者インフルエンザ　□高齢者新型コロナウイルス

２　期　　　間　：　令和　　年　　月　　日～令和　　年　　月　　日
３　委託業務からの暴力団排除について（✓を記入）

□当該予防接種委託業務にあたり、暴力団員又は暴力団若しくは暴力団員と密接な関係を有するものを関与させないことを承諾します。
４　振込口座
　　別紙口座振替依頼書のとおり（通帳の写しを添付すること）　　

　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。）
	フリガナ
１
	フリガナ

４

	フリガナ

２
	フリガナ

５

	フリガナ

３
	フリガナ

６


共通

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

　 （✓を記入）　　 □高齢者インフルエンザ　□高齢者新型コロナウイルス


２　期　　　間　：　令和〇年〇月〇日～令和□年□月□日
３　委託業務からの暴力団排除について（✓を記入）

☑当該予防接種委託業務にあたり、暴力団員又は暴力団若しくは暴力団員と密接な関係を有するものを関与させないことを承諾します。
４　振込口座
　　別紙口座振替依頼書のとおり（通帳の写しを添付すること）　　


　令和〇年〇月〇日

（あて先）松江市長　

所　在　地　　松江市乃白町32番地　　　　　　　  　　　　
法人名及び

医療機関名　　医療法人　健康医院　　　　　　　　　　　　　
　　　　代表者職名　　理事長　　　　 　　　　　　　　　   　　　　
　　　  代表者氏名　　健康　太郎　　　　　　　　　　 　　　　　　　

接種医師の氏名　（表に記入してください。押印は不要です。）
	フリガナ　ケンコウ　タロウ
１　　　健康　太郎
	フリガナ

４

	フリガナ　ケンコウ　ジロウ
２　　　健康　次郎
	フリガナ

５

	フリガナ

３
	フリガナ

６


接種医師が年度途中で追加になった場合、随時承諾書を提出してください。





記入例





受託する予防接種に✅





契約期間を記入





ご確認のうえ、✅をお願いします。





口座振替依頼書を提出の場合は通帳の写しを必ず添付





接種を行う医師はすべてご記入ください


（別紙での提出可）








