薬局関係者専用サイト利用申込書

当施設は、安城更生病院薬局関係者専用サイトの利用申し込みを致します。
申込日：　平成　　　年　　　月　　　日

	ふりがな
医療機関名
	

	施設区分
	□薬局　　　　　　　　　  □その他

	ふりがな
申込者氏名
	

	郵便番号
	

	ふりがな

所在地
	

	TEL（代表）
	

	FAX　※１
	

	Eメール
（任意）
	

	その他
	


※１：副作用報道などの「緊急連絡」の送付先として利用させていただきます。

本申込書を下記FAX番号までお送りください。確認ができ次第、ID・パスワードをお知らせ致します。

安城更生病院　中央医薬情報室（直通FAX番号）0566-75-1479

