
入会申請店舗の概要 

店舗所在地 
 

店舗の名称 
 

連絡先電話番号 
 

連 絡 先 

FAX番号 

 

開設者氏名 
法人にあたっては、法人名

及び代表者名 

 

管理薬剤師氏名 

 

店舗の薬剤師数  常勤薬剤師      名     非常勤薬剤師      名 

店舗の営業時間 
 (昼 休) 

あり (    ～    ) ・ なし 

店舗の休日 
 

主な診療機関名 特になし 

 

店舗の案内図 
 


