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株 式 会 社 あ ま の 創 健 サ ー ビ ス セ ン タ ー 　

　 　 　 　 　 　 　 （ 店 舗 名 　 あ ま の 創 健 ）
行

家 庭 常 備 薬 申 込 書 専 用

個人で申込みをされる場合には、こちらを組み立ててご利用ください。
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     【ご注意】
     プリンターで両面印刷できない場合は、この面と申込書を貼り合せて
　ご利用ください。
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薬
効№ 品　　　名

メーカー
希望小売
価格（円）

斡旋価格
（円） 数量 金　　額

か
　
　
　
ぜ

1 ★総合かぜ「クニヒロ」オープン 450

2 ㊕★新プレコールS顆粒 3080 580

3 ㊕★ルルカゼブロックα 1650 640

4 ★パ ブ ロ ン S 錠 1320 930

5 ★エスタック総合感冒 オープン 1100

6 ㊕★改 源 オープン 370

7 ★カゼチームカプセルG 1540 500

8 ★ジキニン F i r s t 錠 1540 1400

9 ★ パブロンＳゴールドＷ錠 1694 1200

鼻
炎10 ㊕★プレコール鼻炎カプセルA 1540 410

せ
き11 ★トピックせき止め液 1188 560

※商品No. 数量 金額（数量×斡旋価格）
記入例 2 7 1 4 8 0

左記の「商品No.」「数量」「金額」の数字を右詰めで記入欄にご記入ください。

申 込 金 額
円

送　料
（事業所とりまとめ、
4,000円以上無料）

500円 ・ 無料
（どちらかに○をしてください）

合 計 金 額
円

東実医療厚生会

◉宅配にて発送いたしますので、確実に受け取りできる住所をご記入ください。
◉数量欄と金額欄のご記入内容が一致しない場合は、数量欄にご記入いただいた数量でお申込みを受付いたします。
◉申込金額が4,000円以上は送料無料、4,000円未満は送料500円を別途ご負担願います。
◉事業所様にておとりまとめいただく場合は、商品は事業所様に送付いたします。この場合、送料無料となります。

◉家庭用常備薬を服用する際には、使用上の注意をよく読み、用法・用量を必ずお守りください。
◉価格には、消費税が含まれております。

この商品は原則一人1個のご注文とさせていただきます

の商品は、お薬の販売に関する法律（薬機法）により、購入数量が制限されている
商品です。薬効分類（かぜ、鼻炎、せき）ごとに、1回の購入につき1個の販売です。
上記理由欄にチェックがなく2個以上お申込みされた場合は、斡旋価格の低いものから
数を修正し納品させていただきますので予めご了承ください。

3955

保険証等
記号番号 ー 希望お届け先

（どちらかを○で
  お囲みください）

職 場
電話番号

（　　　　　 ）　　　　　ー
事
業
所
名

任意継続被保険者
の方は〇でお囲み
ください

自 宅
電話番号

（　　　　　 ）　　　　　ー

氏
　
名

フリガナ お届け先住所（職場へのお届けの場合は会社名など記入漏れのないようご記入ください）
〒　　　  ー

申込書 ※事業所ご担当者様にておとりまとめいただく場合は、必ず「事業所申込みとりまとめ表」を添付してご郵送
　ください。なお、商品は事業所様宛に送付（送料無料）いたします。

※商品No.による申込となりますので、番号の記入誤りがないようご注意ください。

任
継

※商品名の前に★がついている商品はセルフメディケーション税制対象商品です。

濫用等のおそれのある医薬品について（ 薬機法施行規則第147条の3 ）

No.1〜�は濫用等のおそれのある成分が含まれます。
ご購入される方は、年齢が18歳以上であり、他の薬店等で直近3週間以内の同時購入が
なく、併せて適正に使用される方に限らせていただきます。

ご注意ください
薬効分類ごと（かぜ、鼻炎、せき）に原則一人1個（1箱、1瓶）を超えて申込むことはできません。
【複数購入を希望される方の理由欄】
□ 家族で使用する　□ その他  ※必ず内容をご記入ください

（ ）
※�薬剤師または登録販売者が理由を電話で確認させていただくことがあります。
◎�理由欄にチェックがない、その他内容が未記入、お電話が繋がらない場合は弊社にて数量を

1個に制限し合計金額を修正させていただきます。
　�送料に関しまして、修正による送料発生分はお申込者負担とさせていただきます。予めご了承ください。




