必要事項を記入し、静岡県薬事課あてにFAXで送信してください。

（FAX番号：０５４－２２１－２１９９）

平成　　年　　月　　日

	薬局担当者名
	


薬局情報ID・パスワード確認票

	薬局の名称
	

	薬局の所在地
	

	許可年月日
	

	許可番号
	

	薬局開設者名
	

	電話番号
	

	FAX番号
	




	機関コード（ID）
	

	パスワード
	


	確認者
	担当者
	送信チェック

	
	
	


＜薬事課記載欄＞








