　　　　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ送信先　０１９－６５１－０７０３（盛岡薬剤師会事務局）
盛岡薬剤師会 在宅患者訪問可能薬局リストに係る薬局情報連絡票（新規・訂正・辞退）
Ⅰ.基本情報
	1
	(フリガナ)
	

	
	薬局名
	

	2
	郵便番号
	〒
	

	
	所在地
	

	3
	電話番号
	

	4
	FAX番号
	

	5
	メールアドレス
	

	6
	開局日
(○をする)
	月
	火
	水
	木
	金
	土
	日
	祝

	7
	開局時間

例)9:00-18:00

休
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	（フリガナ）
	

	
	管理薬剤師名
	


Ⅱ.届け出等の状況（○をする）
	9
	在宅患者訪問薬剤管理指導の届け出
	有
	無

	10
	居宅療養管理指導の指定（取り下げていない場合は有）
	有
	無

	11
	麻薬小売業者免許
	有
	無

	12
	高度管理医療機器販売業許可
	有
	無


Ⅲ.応需体制の状況等について（○をする）
	13
	訪問指導の応需
	可（必要に応じ可 含む）
	不可

	14
	注射薬の調製（混注）
	可
	不可
	


Ⅳ.連絡事項 （変更・訂正箇所、辞退等）
	15
	


ＦＡＸ送信先　０１９－６５１－０７０３（盛岡薬剤師会事務局）
＊この連絡票の内容は盛岡薬剤師会在宅患者訪問薬局リストに使用します。
