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№　　　　　　　　　　　　　　　　　　　予防接種済証（第　　　期）
（メーカー又は製剤名　　　　　　　　　　　　）
（製造番号　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　
[bookmark: _Hlk188371667]　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日生


予防接種を行った年月日　　　　　年　　　　　月　　　　　日



　　　令和　　　年　　　月　　　日

医療機関名
所　在　地
電話番号
施設長　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　※必ず医療機関の長の印を押してください。




