送付先：　松江市健康推進課予防接種室　担当者宛て
ＦＡＸ：　０８５２－６０－８１６０
令和８年度高齢者肺炎球菌・高齢者帯状疱疹予防接種業務受託調査票

※「松江市が行う調達契約等からの暴力団排除措置要綱」に基づき、市の事務及び事業から暴力団員等を排除する必要があります。必要に応じて松江市から松江警察署に暴力団員等該当性照会を行いますので、このことに同意のうえ受託してください。

1 医療機関情報について　※①～⑦は受託時の契約に関わる事項のため、契約される内容でご記入ください。記入いただいた内容にて契約書等に表記させていただきます。
	①法人名（法人化されている場合）
	

	②医療機関名
	

	③住所
	

	④電話番号 / FAX番号
	/

	⑤代表者職名
	

	⑥-1代表者名（ふりがな）
	

	⑥-2代表者名（漢字）
	

	⑦代表者の生年月日
	

	事務担当者名
	

	事務担当者連絡先
	

	Ｅメール
(□にチェック)
	□　現在市に登録してあるアドレスと変更なし
□　変更あり・新規登録
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	□市からのお知らせはFAXを希望
（可能であればメールを選択してください）


2　受託の有無（該当する□に✓をしてください）
	高齢者肺炎球菌予防接種
	□ 受託します
	□ 受託しません

	高齢者帯状疱疹予防接種
	□ 受託します
	□ 受託しません



【受託します　】⇒次ページへ
【受託しません】⇒終了

[bookmark: _GoBack]3　高齢者帯状疱疹を受託する場合、取り扱うワクチンについて　　　　　　　　　　　　　　　　　（取り扱うワクチンの□に✓をしてください・複数選択可）
	□ 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）


4　接種医師の氏名及びふりがなを下表に記入してください。
	ふりがな
１
	ふりがな
４

	ふりがな
２
	ふりがな
５

	ふりがな
３
	ふりがな
６



※1　松江市が実施する予防接種は上記の表に記載された医師による接種のみとなります。
※2　上記の表に収まらない場合は、別紙（任意様式）を作成し、提出をしてください。

5 松江市ホームページに掲載する実施医療機関一覧表への掲載等について　
（選択肢があるものは□に✓をしてください）
	市ホームページでの掲載
	□ 掲載可　　　・　　□ 掲載不可

	～掲載可の場合、以下の質問についてご回答ください～

	肺炎球菌
接種開始日
	月　　　日
	帯状疱疹
接種開始日
	月　　　日

	掲載電話番号
	□ 上記1④の電話番号と同じ
□ その他電話番号（　　　             　　　　　　　　　）

	接種予約
	□ 必要　
□ 肺炎球菌のみ必要
　□ 帯状疱疹のみ必要

□ 不要
	土曜日接種
	□ 接種有り
　□ 肺炎球菌のみ接種有り
　□ 帯状疱疹のみ接種有り

□ 接種無し

□ 電話確認

















6 契約希望日等
	契約希望日 
	□ 令和　　　年　　　月　　　　日　　
□ 松江市の指定する日でよい　※受託調査票受領後、約１週間後の日付 



7 接種希望者について（松江市に住民票があり、本人が接種を希望していること）
	接種希望人数
	肺炎球菌
　　　　　　　　　　人
	帯状疱疹
　　　　　　　　　人



2 / 2

