
!- ..ｷl' 

マイクロチップ／Microchip

D狂犬病予防接種／Rab i es vaccination 

注：枠毎に全ての欄を記入してください ~asefill in all the blanks.) 
予防接種の日付 ワクチンの製品名

（年月日） 及び製造製薬会社 I 獣医師の氏名、住所、電話番号

Date；ニロニ［こ二ニ 1 及び署名
ワクチンの有効免疫期間※（年） ¥ Name, address, Tel and signature 

ほ当するものを0でかこんでください。）
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※ 製造会社の説明1りにある予防注射の1 — 
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