お薬手帳分譲依頼書
	1 申込年月日
	年　　　　　　月　　　　　　日

	2 薬局名
	

	3 薬局住所
	

	4 薬局ＴＥＬ
	　（　　　　　　　）　　　　　―

	5 薬局ＦＡＸ
	　（　　　　　　　）　　　　　―

	6 お薬手帳の種類
	青色の手帳

	7 箱　　　　数
	　　　　　　　　　　　箱　　（１箱　500冊入り）

	8 受取方法
	事務局で直接
	宅配便（送料がかかります）

	9 支払方法
	現金引換
	振り込み
	商品代引

（非会員のみ対応）


・　⑧と⑨は○印をふって下さい。
・　お申し込み箱数は１箱（５００冊）単位でしかお受け致しません。

・　金額は事務局までお問い合わせください。
・　送料、振込・代引手数料は各自負担となります。
・　事務局での受け取りの場合、月曜日～金曜日の１０：００～１４：００の間でお願い致します。（不定休）
（不在になる場合があるので、必ず電話連絡いただいた後で、ご来訪だくさい。）

振込先
百五銀行　桑名駅前出張所　普通預金　
口座番号：２６６６４８　（一社）桑名地区薬剤師会
お申し込みＦＡＸ　
０５９４－２５－３１０３　（一社）桑名地区薬剤師会
