
「薬剤師のおためし訪問」に関する同意書
「薬剤師のおためし訪問」の実施にあたり、私の個人情報について必要最低限の範囲で担当薬剤師・薬局に提供することに同意します。
平成　　年　　月　　日
　　利　用　者　　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　
　　利用者代理　　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
「薬剤師のおためし訪問」にあたって、希望することがありましたらご記入下さい。

担当薬局　　　　　　　　　　　　　　　　
担当薬剤師　　　　　　　　　　　　　　　
様式２ 





(利用者が記入できない場合)








