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＜ＦＡＸ送信票＞薬剤師への問い合わせ
令和　　　年　　　月　　　日
かかりつけ薬局名：　　　　　　　　薬局　　　　　店　事業者名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
静岡市薬剤師会
FAX:０５４－２８２－５９９７
	イニシャル
	
	生年月日
	Ｍ・Ｔ・Ｓ　　　年　　月　　日
	性別
	男・女

	住所
	（区・町までを記載してください。）


ＴＥＬ：０５４－２８６－８９３４

【患者情報】

	問い合わせ内容
	回　答

	
	


＊「かかりつけ薬局」とは普段、患者様が薬を調剤、購入している薬局のことです。
· 平日の午後５時以降にＦＡＸされた場合は、翌日の回答となります。
· 金曜日の午後５時以降と土・日・祝日など静岡市薬剤師会事務局の休日にＦＡＸされた場合は、休日明けの回答となります。
· <ＦＡＸ送信票＞は、静岡市薬剤師会のホームページからダウンロードできます。
	薬剤師会受付日時


静岡市薬剤師会ＨＰトップページ　＞　ケアマネジャー用＜ＦＡＸ送信票＞

shiyaku8934@abelia.ocn.ne.jp
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　一般社団法人　静岡市薬剤師会
ケアマネジャー氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


TEL:                                                    


FAX:　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　





回答日：　　　　年　　　　月　　　　日


薬剤師名：








