
課長 発券担当 ワクチン担当

　
※左記には記入
しないでください 記載日

令和５年

　　　月　　　日

代理して申請を行う被接種者 ※接種券発送先　　□施設宛　　□個人宅

回数 接種日

1 錦江町

2 錦江町

3 錦江町

4 錦江町

5 錦江町

6 錦江町

7 錦江町

8 錦江町

9 錦江町

10 錦江町

11 錦江町

12 錦江町

13 錦江町

14 錦江町

15 錦江町

漢字氏名 カナ氏名 生年月日
最後の接種記録 （分かれば）

接種券番号
年齢

鹿児島県錦江町長宛

施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

担当者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

住民票に記載の住所


