
規格/容量 数　量

1

2

3

4

5 /

医薬品を取りに来られる予定日時　　　　　　　　　　　　日　　　　　　　　時　　　　　　　分頃
ほんじょう薬局　記入欄

検収印 監査印

/

/

/

/

薬　局　名 薬　局　　 ＴＥＬ

医　薬　品　名
（正式名称でお願いします。後発品はメーカー名をご記入下さい）

製造番号 有効期限

注文日・納品日 令和　　　　年　　　　月　　　　日

（非　組　合　員　用）
松本保険薬局事業協同組合

　　ほ　ん　じ　ょ　う　薬　局　行
かかりつけ薬局支援センター

小分け薬品　　注文書　・　納品書


