(様式１)
院外処方箋における疑義照会簡素化プロトコルに係る申込書

国民健康保険金ケ崎診療所　御中
住所：〒029-4503 岩手県胆沢郡金ケ崎町西根鑓水98番地
TEL ：0197-44-2121
FAX ：0197-44-2307
mail：shinryojo@town.kanegasaki.iwate.jp

※必要事項を記入し、メール、FAXまたは郵送でお申込みください。
	①　申込日
	
　　年　　　月　　　日


	②　保険薬局名
	



	③　住所
	〒



	④　代表者名
	
[bookmark: _GoBack]


	⑤　電話番号
	



	⑥　FAX番号
	



	⑦　メールアドレス
	





