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接種に関する
ご相談を承つて
おります
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定期接種の対象 :65歳以上の方、60歳～64歳で対象となる方※

※心臓、腎臓または呼吸器の機能に障害があり、身の回りの生活が極度に制限される方、

ヒト免疫不全ウイルス(HI∨ )による免疫の機能に障害があり、日常生活がほとんど不可能な方

医療機関記入欄

③接種期間 : ～ 日まで

●接種費用 :定期 円/任意接種対象者 円
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