高齢者肺炎球菌感染症予防接種依頼申請書

令和　　　年　　　月　　　　日

函館市長　様
（申請者）
函館市において実施する高齢者肺炎球菌感染症予防接種を受けることができ　　
ませんので，(医療機関名)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
へ予防接種を依頼くださるようお願いいたします。
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