新規採用医薬品申請書　
平成　　年　　月　　日
薬局名　　　　　　　　　　㊞
担当者　　　　　　　　　　㊞
下記医薬品の採用を下記理由により申請いたします。

	商品名（GEの場合は一般名）

	会社名（GEの場合は記載不要）


	処方医療機関、診療科、医師名


	月間使用予想量

	返答期日
平成　　　年　　　月　　　日までに


	申請理由（ジェネリック新規採用等）


	同種同効の既採用薬



