	診所名稱
	1981年以後出生之第一線會接觸到病人的醫事及非醫事人員人數（甲）
	甲類人員中符合以下任一條件之人數：

1. 具有【曾經診斷確認感染麻疹】佐證資料，或

2. 提出【具麻疹免疫抗體檢測陽性報告，且檢驗日期距今<5年】，或

3. 提出【最後15年內曾補種1劑MMR疫苗紀錄】
（乙）
	甲類人員中

應接種MMR
疫苗人數

（甲-乙）
	甲類人員中有意願接種MMR疫苗人數

	備註

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


附件4-○○○○○○診所MMR疫苗接種需求彙整表
填表人：                           連絡電話：                         　　　　　   
填表日期：           年           月            日
請填覆mail：� HYPERLINK "mailto:h901087@mail.e-land.gov.tw" �h901087@mail.e-land.gov.tw��傳真：9354651


承辦人：劉玉蓮、電話：9322634#1206








