
接種回数 1回目 2回目 ※今回の接種回数を〇で囲んでください。

〒780-8061

高知県高知市朝倉甲50－6

医療法人 田中会 土佐整形外科

院長 田中 孝明

1,000

※記入した日

（父・母など）

（保護者の住所・氏名）

（接種されるお子様の住所を記載してください。保護者と同じ住所であれば
「同上」とご記入ください。）

（接種されるお子様の氏名）
（接種されるお子様の生年月日）

シメイ フリガナ

＊赤で囲まれた箇所をすべて埋めて、予診票と一緒にインフルエンザ
専用窓口にお渡しください。
＊当日は必ず、年齢を確認できるものをご持参ください。
＊母子手帳をお持ちの方は、書類と一緒に窓口に提出してください。
＊2回目の方は１回目の領収書をご持参ください



〒780-8061
高知県高知市朝倉甲50－6

医療法人 田中会 土佐整形外科

院長 田中 孝明

1,000

接種回数 1回目 2回目 ※今回の接種回数を〇で囲んでください。
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