医療用医薬品　譲渡・譲受　書　「調剤専用」
	譲渡譲受年月日
	　
	
	譲受薬局名
	　

	譲渡薬局名
	　
	
	許可番号
	　　　　　A　　　　　　　　　　号

	所在地
	　
	
	所在地
	　

	電話番号
	 
	
	電話番号
	　

	窓口対応者
	 
	
	譲受人氏名
	　



	医薬品名
	製造販売業者名
	規格
	製造番号・記号
	使用期限
	数量
	状態（旧包装など）
	分譲の可否
	薬価
	割引率
	希望数量
	金額
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	可・非
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	可・非
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	可・非
	
	
	
	

	【注意】記載の日から３年間保存すること。
	販売希望薬局は例会の１週間前までにさくらい薬局へリストをFAXしてください。（FAX　０７２５－３１－３１２１）　

	購入希望薬局は例会までにFAXで発注し、販売薬局は分譲の可否を返信FAXし例会前後の時間までに取引をして下さい
	

	
	
	
	
	

	消費税込み・1円単位切り上げでお願いします。割引率の目安
	
	
	
	
	
	
	
	

	使用期限３ヶ月以内：薬価の５０%引き、６ヶ月以内：薬価の４０%引き、１年以内：薬価の３０%引き、２年以内：薬価の２０%引き
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