（別紙様式）
ワクチン未接種理由書

氏　　名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

１．未接種ワクチン名
	
	ワクチン名

	
	麻疹

	
	風疹

	
	水痘

	
	流行性耳下腺炎

	
	B型肝炎

	
	インフルエンザ


※インフルエンザワクチン接種対象は研修・実習期間が12月～3月の方のみ。

２．未接種の理由
	













上記の理由により、ワクチン未接種です。

記載日：　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

施設・学校名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

長の氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印


※個人による申請の場合、施設・学校名及び長の氏名は記入不要。記載日のみ記入。
