（別紙３）
複数の医療機関からの処方箋を受けていることの届出書
	主な医療機関名及び所在地
（略称不可）
	1ヶ月平均の処方箋の受付枚数
	全体に
対する
割合

	医療機関名
	
	枚
	％

	所在地
	
	
	

	医療機関名
	
	枚
	％

	所在地
	
	
	

	医療機関名
	
	枚
	％

	所在地
	
	
	

	医療機関名
	
	枚
	％

	所在地
	
	
	

	医療機関名
	
	枚
	％

	所在地
	
	
	

	医療機関名
	
	枚
	％

	所在地
	
	
	


上記のとおり相違ないことを証明する。
年    月    日
医療機関名　　

氏　　　名　　
（別紙３）
複数の医療機関からの処方箋を受けていることの届出書
	主な医療機関名及び所在地
（略称不可）
	1ヶ月平均の処方箋の受付枚数
	全体に
対する
割合

	医療機関名
	医療法人〇〇会〇〇総合病院
	１２０
枚
	６０
％

	所在地
	○○市○○１－１－５
	
	

	医療機関名
	〇〇医科大学附属病院
	８０
枚
	４０
％

	所在地
	○○市○○５－１２４
	
	

	医療機関名
	
	枚
	％

	所在地
	
	
	

	医療機関名
	
	枚
	％

	所在地
	
	
	

	医療機関名
	
	枚
	％

	所在地
	
	
	

	医療機関名
	
	枚
	％

	所在地
	
	
	


上記のとおり相違ないことを証明する。
年    月    日
医療機関名　　株式会社　△△薬局

氏　　　名　　代表取締役　川口　一郎
� eq \o\ac(○,印)�
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