高齢者帯状疱疹　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

委　　任　　状

（あて先）松江市長

　私は、次の事項についての権限を松江市医師会長に委任します。

１　松江市と令和８年度高齢者帯状疱疹予防接種業務委託契約を締結すること。

２　松江市の要請に応じ、〇をつけた区分について予防接種の実施に協力する旨を承諾すること。

	 MERGEFIELD 生ワクチン 
	乾燥弱毒生水痘ワクチン（生ワクチン）

	
	乾燥組換え帯状疱疹ワクチン（不活化ワクチン）


令和    年    月    日

医療機関所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

法人名及び

医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

代表者職名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

電話番号　　　　　　　　　　　　    ＦＡＸ番号　　　　　　　　　　
委　　任　　状

（あて先）松江市長

　私は、次の事項についての権限を松江市医師会長に委任します。

１　松江市と令和８年度高齢者帯状疱疹予防接種業務委託契約を締結すること。

２　松江市の要請に応じ、〇をつけた区分について予防接種の実施に協力する旨を承諾すること。

	 MERGEFIELD 生ワクチン 〇
	乾燥弱毒生水痘ワクチン（生ワクチン）

	〇
	乾燥組換え帯状疱疹ワクチン（不活化ワクチン）



令和〇年〇月〇日


医療機関所在地　　　　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　　　　　　　　　　　　　　　

電話番号　0852-55-5555　　　    ＦＡＸ番号　0852-60-8160　
受託調査時に回答されたワクチンに〇がついていることを確認してください。





法人の場合は法人名を忘れずご記入ください。





代表者職名を忘れずご記入ください。








