様式２
文書番号　　　　　　　　
令和　年　月　日
　福岡県知事　　殿
　（保健医療介護部薬務課）
住所
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　
　当方の申請により売払を受けた国有ワクチンは、令和　年　月　日
下記のとおり受領しました。
記

	品名
	

	数量
	

	ロット番号
	

	最終有効年月日
	

	製造所名
	

	保管者
（使用者）
	

	備考
	


担当者：所属
氏名
電話番号：
ＦＡＸ番号：
