
イ ン フ ル エ ン ザ 予 防 接 種 者 名 簿

事業所番号

※明細書、領収書に接種者名の記載がない場合、この名簿を医療機関に確認いただき下記に確認印を押してもらってください。

　 これをもって医療機関発行の接種者名の確認書類とします。
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医療機関名
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 接種日：   　　　年　　　月　　　日 ～   　　　年　　　月　  　日　

　上記のとおりインフルエンザの予防接種をしました。


