
様式第２号（要領第３条）                                令和　　年　　月　　日
B類疾病用
	市町村番号

	
	
	


愛知県広域予防接種事業実績報告書

　　　　　　　　　　長　　様
	県番号
	表別
	医療機関番号

	２３
	
	


令和　　　年　　　月接種分
　　　　　　
所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　　　　

電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

医師名又は

管理者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

次のとおり予診票等を添付し報告します。

	ワクチン名
	ワクチンコード
	年齢　　コード
	委託単価（円）
	接種件数
	金額（円）

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	合　計
	
	
	
	
	


	市町村記入欄（返戻分等）




