
 

（別紙様式５） 

 

受託医療機関以外の場での新型インフルエンザの予防接種の実施について 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

実施日 

 

平成  年  月  日  時～  時  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

実施場所の住所・名称 

 

 

 

接種者数 

 

 

 

接種を行った者の体制 

 

 

 

医師   名、看護師   名、 

保健師      名、事務従事者   名、 

その他   名  計    名 

 

応急治療体制 

 

 

 

救急搬送体制 

 

 

 

副反応等の状況 

 

 

 

その他 

 

 

  

 上記のとおり、受託医療機関以外の場での新型インフルエンザの予防接種を実施しました

ので、届け出ます。 

          市町村長 殿 

                                            平成  年  月  日 

 

            （受託医療機関名）                           

            （代 表 者 氏 名）                                印  

              （住     所）                           

               （電 話 番 号）                           

 

 



 


