様式第３号（第６条関係）
北見市予防接種再接種費用助成対象決定（却下）通知書

第号
　年　月　日
住　所　
氏　名　　　　　　　様
北見市長　　　　　　印

　年　月　日付けで申請のありました、北見市予防接種再接種費用助成対象認定申請書について、北見市予防接種再接種費用助成要綱第６条の規定により、下記のとおり決定（却下）しましたので通知します。

記
１　決定
	被　接　種　者
	住　　　　　　　所
	北見市

	
	氏　　　　　　　名
	

	
	生年月日
	年　　月　　日

	費用助成の対象となる予防接種
	
	１回目・２回目・３回目・（　　　）

	
	
	１回目・２回目・３回目・（　　　）

	
	
	１回目・２回目・３回目・（　　　）

	
	
	１回目・２回目・３回目・（　　　）

	
	
	１回目・２回目・３回目・（　　　）

	
	
	１回目・２回目・３回目・（　　　）


※接種スケジュール等については、接種医と相談してください。
【留意事項】
　●予防接種当日は、本通知書及び予防接種歴が確認できるもの（母子健康手帳等）を持参してください。
　●接種に要する費用は、医療機関へお支払いいただいた後、北見市へ助成申請が必要です。
　●接種を受けた際に交付される予防接種済証又は予診票及び領収書等は、助成金の申請に必要となり
　　ますので、保管しておいてください。

２　却下
　　理由
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