提出先：新潟市薬剤師会
　（メール niigatasiyaku@e-mail.jp　・　FAX 025-290-5757）




薬局情報　提出様式
■ 薬剤師会への入会を予定していますか。
　　□ 入会（予定を含む）
　　□ 入会を予定していない⇒Webサイトへの情報掲載を希望しますか。
[bookmark: _Hlk215759648]□ 掲載を希望する（初年度33,000円、２年目以降11,000円）
□ 掲載を希望しない

■ 薬局情報（全ての薬局がご記入ください）
	薬局名
	

	所在地
	

	開設者名
	

	管理薬剤師氏名
	

	電話番号
	

	FAX番号
	

	メールアドレス
	

	開局日
	

	薬局の位置情報
	※近隣のマップを貼付（別紙可）又は緯度経度を記入



■ 開局時間及び休日
（入会予定又はWebサイトへの情報掲載を希望される場合にご記入ください）
	
	月
	
	金
	

	開局時間
	火
	
	土
	

	
	水
	
	日
	

	
	木
	
	祝
	

	その他の定休日
	



■ ご担当者連絡先
	ご記入日
	令和　　　年　　　月　　　日

	ご担当者氏名
	

	電話番号
	



