
様式第３号（第５条関係）

所在地 ：

薬局 名称 ：

電話番号 ：

薬剤師氏名 ： 印

（氏名欄は、薬剤師による自署または記名押印）

年度中に販売した医薬品（処方箋により調剤された薬剤に限る）について、

下記のとおり証明します。

円 円 円

円 円 円

円 円 円

円 円 円

箕面市不妊・不育治療費等助成金にかかる調剤証明書

令和　　年　　月　　日

　当薬局で、 令和
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