
様式第７号（第１０条関係）

無料低額診療事業調剤処方薬局登録申請書
　　　　　年　　月　　日　

豊見城市長　殿
住所（所在）　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名（名称）
　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
（法人にあっては、名称及び代表者の職･氏名）
　無料低額診療事業に係る調剤処方を行う取扱薬局の登録を受けたいので、次のとおり関係書類を添えて申請します。
	登録を受けようとする
事業所（法人）
	ふりがな
	

	
	事業所（法人）
　　　の名称
	

	
	事業所（法人）
　　の所在地
	

	
	代表者職氏名
	

	担　　当　　者
	事業所内の
担当者氏名
	

	
	電話番号
	

	
	FAX番号
	


添付書類
（1）開設許可証の写し
（2）保険薬局指定通知書の写し

