

傍 聴 申 し 込 み 用 紙

都道府県インフルエンザワクチン担当者会議の傍聴を希望します。

                                               平成　　年　　月　　日

	氏　　名
	
	

	所　　属
	
	

	住　　所
	
	

	電話番号
	
	

	回答先ファックス番号
	
	


    ※ 会議の傍聴にあたり、次の留意事項を厳守してください。

    　これらをお守りいただけない場合は、退場していただくことがあります。　

１．指定した場所以外の場所に立ち入ることはできません。 

２．携帯電話・ポケットベル等の電源は必ず切って傍聴してください。 

３．写真撮影やビデオカメラ・テープレコーダー等の使用はご遠慮ください。 

４．静粛を旨とし意見聴取の妨害になるような行為は慎んでください。 

５．その他職員の指示に従うようにお願いします。 













別　紙





厚生労働省医薬食品局血液対策課 宛て


ＦＡＸ　０３－３５０７－９０６４








