【新規申請：様式1-1】
日本緩和医療薬学会 在宅緩和ケア対応薬局申請書（薬局用）
	申請年月日（西暦）
	　　年　　月　　日

	申請薬局名フリガナ
	

	申請薬局名
	

	薬局所在地
	〒


	薬局TEL・FAX
	TEL：
FAX：

	法人名又は屋号
	
	　社印

	開設者（代表者）名
	

	法人所在地
	〒


	地域連携薬局
	☐ 取得済
	認定番号
	第
	
	号

	
	☐ 申請中
☐ 1年以内に申請予定
	申請（予定）年月
	　年　月

	無菌製剤処理を
実施できる体制
	☐ 自施設対応　　☐ 共同利用対応


※社印押印後、PDF化し、LMSよりアップロードしてください


