
申し込み FAX 番号 0553-39-8571 
かすがい薬局 

※番号をお間違えのないよう、お気を付けください。 

※お電話でご相談いただいた後、処⽅箋と本⽤紙を FAX にてお送りください。 

お 届 け 依 頼 書
                       年   ⽉   ⽇ 

⽒    名※  

住    所※ 

〒    - 
 
 

 電 話 番 号 ※  F A X  

メ ー ル ア ド レ ス 
 

お届け先が、上記と異なる場合にご記⼊ください。

お 届 け 先 ⽒ 名  

お 届 け 先 住 所 

〒    - 
 
 

お届け先電話番号 
 F A X 

 

お届け希望⽇時
等その他 

 
   ⽉   ⽇  午前・午後   時   分 

 
 
 
 
 
 
 

※欄は必ずご記⼊ください。 


