
医薬品試験検査センター利用契約申込書 

 

 

平成   年   月   日  

 

 

一般社団法人福島県薬剤師会 

 会 長 町 野  紳  様 

 

 

住 所 

 

 

 

                 氏名又は名称（役職・代表者名） 

 

 

                                     

 

 

 

下記店舗において、貴会医薬品試験検査センターを利用したいので、申し込みます。 

 

 

記 

 

 

   契約店舗名称 

 

                                

 

   契約店舗所在地 

 

                                

 

 

 

 


