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岩手県広域的予防接種辞退届

平成　　年　　月　　日　

岩手県保健福祉部長　殿

所在地
連絡先（電話）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 （FAX）
医療機関名
[bookmark: _GoBack]代表者の職氏名　　　　　　　　　　　　　　㊞　


　当医療機関は、岩手県広域的予防接種事業の実施に関する協力について、辞退します。

