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	Trẻ từ 0-5 tháng ghi dưới đây (trẻ sinh từ tháng 12/2015 – 5/2016)
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	Trẻ từ 6-11 tháng ghi dưới đây (trẻ sinh từ 06/2015 -11/2015)
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	Trẻ từ 12 -36 tháng ghi dưới đây (trẻ sinh từ 6/2013- 5/2015)
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	Tổng cộng:
	
	
	
	


Trưởng trạm y tế



     
      , ngày……..tháng……năm 2016

     Người lập bảng
Phụ lục 2








