第５号様式

在宅重度障害者対策事業取扱薬局・薬店登録書

                                                              令和　　年　　月　　日

　郡　山　市　長

会社名

申請者　代表者名　　　　　　　　　　　　　㊞

　　　　住所

電話

在宅重度障害者対策事業の精算金は、下記の口座に振り込んでください。

記

	金融機関名
	

	支店名
	

	預金種類
	

	口座番号
	

	口座名義人
	フリガナ
	

	
	名義人
	

	登録番号
	※


※　記入しないでください。
	　　上記の申請について、取扱薬局・薬店として登録してよろしいか伺います。

	起　　案
	
	決　　裁
	
	施　　行
	

	決裁
	課長
	課長補佐
	係長
	係員
	担当
	施行

	
	
	
	
	
	
	


