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指定薬局名及び所在地

連名簿　 　部中 　　部目

年号

〇この連名簿は毎月１５日までに福祉事務所へ必着するよう送付してください。

　上記患者について調剤券を発行してよろしいか伺います。
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地区担当員

認定欄

　下記の患者について調剤の必要がありますので調剤開始連名簿を提出します。
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併用医療券のみ「１」を

記入してください


