
複数の医療機関から処方箋を受け付けていることの届出書
	
	主な医療機関名及び所在地（略式不可）
	１ヶ月平均
の処方箋の受付枚数
	全体に対
する割合
	

	
	医療機関名
	医療法人〇〇会〇〇総合病院
	  １８０枚
	  ４５％
	

	
	所　在　地
	○○市○○１－１－５
	
	
	

	
	医療機関名
	〇〇医科大学附属病院
	   ８０枚
	  ２０％
	

	
	所　在　地
	○○市○○５－１２４
	
	
	

	
	医療機関名
	〇〇医院
	   ６０枚
	１５％
	

	
	所　在　地
	〇〇市〇〇３―４－７
	
	
	

	
	医療機関名
	〇〇クリニック
	   ４０枚
	１０％
	

	
	所　在　地
	〇〇市〇〇７―３５

	
	
	

	
	医療機関名
	その他
	   ４０枚
	１０％
	

	
	所　在　地
	※受付枚数が少ないものはその他でまとめてください。
	
	
	

	
	医療機関名
	
	        枚
	 　　  ％
	

	
	所　在　地
	
	
	
	

	
	医療機関名
	
	        枚
	　　   ％
	

	
	所　在　地
	
	
	
	

	
	医療機関名
	
	        枚
	　　   ％
	

	
	所　在　地
	
	
	
	


   以上、複数の医療機関からの処方箋を受けていることを届け出ます。
                   医療機関の開設者
                             住所　埼玉県○○市○○３－１５－１
                             氏名   越谷　次郎               
記　載　例








全体に対する割合の合計が


１００％になるように記載してください。











