
本人の署名（もしくは保護者の署名）

使用ワクチン名・メーカー名 接種量 実施場所

使用したワクチン □0.25㎖（6ヶ月以上3歳未満） 医師名

Lot.No. □0.5㎖（3歳以上） 接種日時     年     月    日    時    分



※こちらのページは印刷する必要はありません。問診表を記入する前にお読みください。


