
                      

医療機関発行 

 
ワクチン接種 証明書 

   学年      学籍番号        氏名               

生年月日 （西暦）    年   月   日 生  
 

 
ワクチン名 

 
ロット No. 
(シール貼用) 

 
ワクチン接種日 

（西暦） 

麻疹 
 

             年   月   日 

風疹 
 

             年   月   日 

麻疹・風疹混合               年   月   日 

水痘 
 

             年   月   日 

流行性耳下腺炎 
 

             年   月   日 

 

B 型肝炎 

 
             年   月   日 

 年    月    日 

 年   月   日 

インフルエンザ  年   月   日 

  年   月   日 

 

上記のとおり証明します。       （西暦）      年    月    日 
所在地                    

   
医療機関名                    

 
                        医師名                   印 
 

 

2019/4/1 改訂・2020/11/1改訂・2024/2/21 改訂 

東邦大学 健康推進センター健康管理室     担当者記入欄 受取日(20  /  /  ) サイン(   ) 利用者票入力(  ) 発行機(  ) 

 


