
 

        年      月      日  
  

□
  
午前  

□ 
  

 

依頼書  

 ０１２０     

お名前： 

 

ご住所： 

宅配希望日時：  （処方せん発行日より 4 日以内）   

八王子市南大沢 精美堂薬局 

 

 

 

 

   

や く ざ い   

 

 

 

FAX:  

午後 14:00 ～ 16:00  

※交通状況により多少前後する場合がございます。 

※ご希望に添えない場合はご連絡させていただきます。 


