様式１－１
文書番号　　　　　　　　
令和　年　月　日
　福岡県知事　　殿
　（保健医療介護部薬務課）
住所
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　
国有ワクチン供給申請書
付属書の条件により、下記のとおりワクチンの供給を受けたいので、
申請します。
需要事項
	品　　名
	

	数　　量
	

	使用期限
	

	使用目的
	緊急（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）・備蓄

	備考（送付先）

　
・住所
　　・名称
　　・担当者
　　・電話番号
　
・ＦＡＸ番号

	


