
【様式15】
クロザリル管理薬剤師（保険薬局）の登録要請

及び誓約書

クロザリルWeb講習受講後、CPMS登録を希望する保険薬
局の薬剤師が本剤を適正に使用する旨を誓約し、CPMSへ
の登録を要請するための書類です。

2017 8  15

ノバルティス薬局 虎ノ門店
のばるてぃすやっきょく とらのもんてん

野場 太郎
のば た
ろう登録要請者が署名または記名・捺印

※ ふりがなもご記載ください。

保険薬局名を記載
※ 店舗名までご記載ください。
※ ふりがなもご記載ください。

電話・E-mailアドレスを記載
※ 電話・E-mailアドレスは個人のもの以外に、施設の代表番号等

の共有のものでも構いません。
※ E-mailアドレスは、PCのアドレスのみ記載可能です。

nova@pharma.com

野
場

03-1234-5555
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