
八潮市 HPV ワクチン（子宮頸がん予防ワクチン）予防接種済証 

 

住  所  八潮市                    

 

氏  名                         

 

生年月日        年    月    日生       

  

1回目 
メーカー又は製剤名/ロット 

（シール貼り付け） 

接種年月日     年     月     日 

医療機関名 

住所 

 

 

医師名                印 

 

２回目 
メーカー又は製剤名/ロット 

（シール貼り付け） 

接種年月日     年     月     日 

医療機関名 

住所 

 

 

医師名                印 

 

 

 
３回目 

メーカー又は製剤名/ロット 

（シール貼り付け） 

接種年月日     年     月     日 

医療機関名 

住所 

 

 

医師名                印 


