
№ 受診者氏名 会員番号 受診日 № 受診者氏名 会員番号 受診日
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事業所名

事業所住所・電話番号 （ ）

事業所代表　氏名 ㊞

担当 メールアドレス

インフルエンザ予防接種受信者名簿

上記会員が、インフルエンザ予防接種を受診したことに相違ありません。


