　　年　　月　　日
各位
　　　　　　　〇〇〇〇年度
インフルエンザ予防接種のご案内
本年もインフルエンザ予防接種の時期となりました。当社の産業医である〇〇クリニック〇〇〇〇医師にご協力いただき、下記の日程にてインフルエンザ予防接種を実施いたします。インフルエンザの流行に備え、是非、この機会を利用してください。

記

1．対 象 者：　希望者全員
2．実施日時： 1回目    年　　月　　日（　　）

〇時〇分　～　〇時〇分
 2回目    年　　月　　日（　　）

〇時〇分　～　〇時〇分
3．場　　所： 当社〇階　〇〇会議室
4．担当医師： 産業医　〇〇クリニック　〇〇〇〇医師

5．費　　用： 本人負担額　なし（会社が全額負担します）

　　　　　　　

以上
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　株式会社〇〇〇〇
代表取締役　〇〇〇〇
