様式第2号（第3条関係）
	大町町帯状疱疹予防接種済証

	住　　所　　大町町大字

	氏　　名　　

	生年月日　　　　　　　年　　　　月　　　　日

	上記の者に対して予防接種を行った年月日

	接種年月日
	メーカー/ロット

	年　　　月　　　日
	

	　　　　  年　　　月　　　日
	

	接種の際には必ず医療機関に提出し、ご自身で
保管してください。

実施医療機関
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