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高岡市定期予防接種実施依頼書

高岡市長　　　　　　印　

　このことについて次の者が定期予防接種を受けることを希望しておりますので、接種についてよろしくお願いいたします。
　なお、接種後の健康被害が発生したときは、予防接種法第15条の規定により本市において全ての責任を負うものとします。
　接種終了後、記載済みの予診票の原本を被接種者へ返却いただきますようお願いします。
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