調剤専用医薬品分割販売　譲受・譲渡書
　　　　　　　　薬局　御中　　　以下の内容の医薬品の分割販売をお願いします。

譲受薬局名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　譲渡薬局名　　
住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　
開設許可番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　開設許可番号　
管理薬剤師名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　管理薬剤師　　
受取者　   　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　担当薬剤師　　
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合計金額　　　　　　円
領収書
　　　　　　　　薬局　様　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　譲渡薬局名　　
令和　　　　年　　　月　　　　日　　　　　　　　　　　　　住所　　　　　　　　　　　
領収金額　　　　　　　　　　円　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
　　　　　医薬品代として、上記の金額を領収致しました。　　　　　　　　　　　
