予防接種承諾書
　
私は、貴市で実施している定期予防接種の接種協力医として登録することを承諾します。
（実施する予防接種）　本医療機関で実施する定期予防接種
令和　年　　月　　日
春日部市長　岩　谷　一　弘　あて
　　　
医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　　 　　 

医療機関所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞　　
氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞　　
氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞　　
氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞　　
氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞　　

氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞　　
氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞　　

氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞　　

医療機関名及び医師名はゴム印可

· 協力医師に変更等が生じた場合には、ご連絡をお願いいたします。
変更がない場合は、継続させていただきます。

