
※切りはなざずに医療機関へお持ちください。                              1 

（川北町）   帯状疱疹ワクチン定期接種済証 
この接種済証は、接種したという証明になりますので、必ず保管してください。 

 

住所 

名前           様  

  

接種年月日：令和  年  月  日 

                 接種医師：             印 

                 ワクチン名/ロット番号： 
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