都城医療センター包括的事前合意プロトコールに係る届出書

都城医療センター　御中

　合意済みの独立行政法人国立病院機構都城医療センター院外処方箋における包括的事前合意プロトコールに係る以下の内容について届出いたします。

　　　　届出日　令和　　　年　　　月　　　　日
	届出者（管理薬剤師）
	


	保険薬局名

	

	届出内容
	□変更
	□管理薬剤師　　　　　　　□住所
□電話番号（FAX）　　　　 □代表者
□保険薬局名　　　　　　　□その他
※以下に変更内容の記載をお願いします。

	
	
	変更前
	変更後

	
	
	





	






	
	□合意解除
	※以下に合意解除の理由を記載お願いします。









※本届出書は、郵送にて下記都城医療センター薬剤部へご提出ください。
〒885-0014　都城市祝吉町5033番地1
独立行政法人国立病院機構都城医療センター薬剤部

