
ヒトパピローマウイルス感染症 

予防接種済証 

 

 

氏  名 
Name 
生年月日   年   月   日 
Date of birth 
接種年月日 
Vaccination date(1st) 

1 回目    年    月    日 

使用ワクチン名（ワクチン名・ロット No） 
Name of vaccine 

 

 

医療機関名 
Name of medical facility 

 

枕 崎 市 

ヒトパピローマウイルス感染症 

予防接種済証 

 

 

氏  名 
Name 
生年月日   年   月   日 
Date of birth 
接種年月日 
Vaccination date(2nd) 

2 回目    年    月    日 

使用ワクチン名（ワクチン名・ロット No） 
Name of vaccine 

 

 

医療機関名 
Name of medical facility 

 

枕 崎 市 

ヒトパピローマウイルス感染症 

予防接種済証 

 

 

氏  名 
Name 
生年月日   年   月   日 
Date of birth 
接種年月日 
Vaccination date(3rd) 

3 回目    年    月    日 

使用ワクチン名（ワクチン名・ロット No） 

Name of vaccine 

 

 

医療機関名 
Name of medical facility 

 

枕 崎 市 

ヒトパピローマウイルス感染症予防接種申請書 
Application form for vaccination of Human papilloma virus (HPV) infectious disease 

 

  年(Y)   月(M)   日(D) 
                            Date                                             

 

私はヒトパピローマウイルス感染症予防接種が完了していないため、接種を希望します。 

 Due to my vaccination of human papilloma virus infectious disease has not completed, I would like to 
get vaccinated. 

 

接種を希望する回数     回(times) 

  Wanted vaccination times 
 
 

住所：枕崎市                 

Address 

氏名：                    

Name 

生年月日：   年(y)    月(m)   日(d) 

Date of birth 

 

 

 

 

接種済証は、医療機関にてご記入の上、被接種者にお渡しください。 
Medical teams will fill in the down below, please not to fill in anything. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Vaccination certificate of HPV Vaccination certificate of HPV Vaccination certificate of HPV 


