様式第２号（第５条関係）
風しん抗体検査及び予防接種助成券
　酒田市風しん予防接種等費用助成実施要綱に基づき助成します。
年　　　　月　　　　日
酒　田　市　長

	被接種対象者氏名
	
	昭・平　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　（　　　　歳）

	住　　　所
	酒田市

	有効期間
	　　　　年　　　月　　　日　　から　　 　　年 　　 月 　　 日


（注）１　風しん抗体検査及び予防接種を受けるときは、この助成券を市が委託する医療機関に提出し、
医師の指示に従ってください。
　　　２　この助成券は、上記被接種対象者本人のみの利用となります。
３　風しん抗体検査及び予防接種は、全額市が負担します。
ただし、風しんの抗体検査の結果、十分な免疫が無かった場合のみ予防接種の対象となります。
　　　




































