
 

 

定期予防接種（高齢者肺炎球菌）希望者報告書 

施 設 名 ・ 電 話  TEL  

住 所 ・ F A X 〒 FAX  

契約者の役職及び氏名  

実施医療機関・電話  TEL  

接 種 医 師 名  

予防接種実施予定日  

接 種 料 金 （ 税 込 ）  

事 務 担 当 者 名  

 

被接種者名 生年月日 年齢 住   所 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    


