
糸島市福祉事務所長　様

指定調剤薬局

所在地

名　称

代表者

電話番号

下記の者について、調剤しましたので調剤券の発行を依頼します。

年 月から

記

ケース
番号

患者氏名
調剤開始月

調剤券発行依頼書

年　　月　　日

１月分
のみの
場合

「✔」

併用券
の場合
「✔」

福祉事務所
確認欄

　　　　 （　　　　）

1

3

2

5

4

7

6

処方せん発行医療機関

10

9

8

医療機関名

所在地

社保併用調剤券のみ

「✔」を記入してください。

【注意事項】

医療扶助オンライン資格確認対応の医療機関につきましては、

マイナ保険証所持者の調剤券は原則オンライン発行となりますの

で、ご了承ください。

調剤券の発行が１月分

のみで良い場合は「✔」

を記入してください。


