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松 沢 よ し は る

東　京 北

浮  間　〇ー〇ー〇ー〇〇○

03

○○○○ ○○○○

1 9 ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０

「診察前の体温」は会場で
測定し記入しますので空欄
でもかまいません

持病をお持ちの方は
かかりつけ医に接種
についてあらかじめ
ご相談してください

令和 ３ ○○ 松 沢 よ し は る○

日付は接種を受ける日
をご記入ください


