様式第１６号（第１８関係）

肝炎治療特別促進事業実施保険薬局　登録届
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

宮城県知事　殿

　　　　　　　　　　開設者　　住所（法人の場合は、法人の住所）

　　　　　　　　　　　　　　　(〒　　　－　　　　)　　

　　　　　　　　　　　　　　　氏名（法人の場合は、名称及び代表者の職氏名）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　
　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号（法人の場合は、法人の電話番号）

宮城県肝炎治療特別促進事業実施保険薬局として登録したいので、下記のとおり届け出ます。
記
	薬局名称
	

	薬局所在地
	（〒　　　－　　　　）



	電話番号
	

	保険医療機関

コード番号
	


