退　会　届
	店舗の名称
	

	店舗の所在地
	〒　　　－　　　　

	
	TEL

	法人の名称
	

	開設者・
法人代表者の氏名
	

	管理薬剤師
	氏名
	
	千葉県薬剤師会会員番号
	

	
	住所
	〒　　　－　　　　


	
	　電話（　　　）　　　　－　　　　FAX（　　　）　　　　－

	退会年月日
	令和　　年　月　　日

	退会後の処方箋
ＦＡＸ送信に
ついて
	どちらかに〇をお願いいたします
１．店舗を閉めるので処方箋ＦＡＸは受付けません
２．店舗は営業するので処方箋ＦＡＸは受付けます
３．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


令和　　年　　月　　日
　　開設者又は管理薬剤師　氏名：　　　　　　　　印
一般社団法人船橋薬剤師会会長　様
船橋薬業会会長　様
