
別記1 会員用 
公益社団法人大分県薬剤師会会営薬局無菌調剤室 利用予約申込書 
（ ＯＰＡ薬局 ）
（申込日）平成  年  月  日 
大分県薬剤師会会長 殿 
	申
込
責
任
者
	薬局名 
	        　　　　    所属：（  　   ）薬剤師会 

	
	住所 
	〒 


	
	
	ＴＥＬ：      　　
ＦＡＸ：      　　

	
	申込責任者 
	                       印

	利

用

者
	利用者名                       印 

	
	利用者区分
	大分県薬剤師会  会員 

	
	前回利用日 
	無　、有（平成   年   月   日）

	
	決定欄 


	利
用
時
間
	第一希望  平成   年   月   日   時 　 分  ～  　時  　分 
	 

	
	第二希望  平成   年   月   日   時  　分  ～  　時  　分
	 

	
	第三希望  平成   年   月   日   時  　分  ～  　時  　分 
	 


	品名
	単位
	単価
	使用数
	品名
	単位
	単価
	使用数

	ﾒﾃﾞｨｶﾙｷｬｯﾌﾟ
	1枚
	30
	　
	ﾃﾙﾓｼﾘﾝｼﾞ 20mL
	1筒
	30
	　

	ﾄﾚﾌｨｯﾄNP(S/M/L)
	1双
	30
	　
	　
	　
	　
	　

	ｱｲｿﾚｰｼｮﾝｶﾞｳﾝ
	1枚
	100
	　
	　
	　
	　
	　

	ﾏｽｸ
	1枚
	20
	　
	安全キャビネット専用

	輸液ﾊﾞｯｸﾞ　500mL
	1枚
	700
	　
	IVAｼｰﾙﾊﾞｲｱﾙ用
CP3001：28mm 青・赤
	1枚
	50
	　

	輸液ﾊﾞｯｸﾞ　1000mL
	1枚
	700
	　
	
	
	
	

	輸液ﾊﾞｯｸﾞ　2000mL
	1枚
	750
	　
	ｻｲﾄｾｰﾌｼｰﾄ(未滅菌)
	1枚
	70
	　

	輸液ﾊﾞｯｸﾞ　3000mL
	1枚
	800
	　
	ﾊﾞｲｵﾊｻﾞｰﾄﾞｼｰﾗｰ専用袋
	1枚
	80
	　

	ﾃﾙﾌｭｰｼﾞｮﾝ連結管
	1本
	50
	　
	ｹﾓｾｰﾌﾃｨｽﾋﾟﾙｷｯﾄ
	1ｷｯﾄ
	7,500
	　

	ﾃﾙﾓｼﾘﾝｼﾞ 10mL
	1筒
	20
	　
	　
	　
	　
	　


注意事項 
①本申込書は、必要事項を記入し、ＦＡＸにて予め申込を行い､利用時に持参すること｡ 
②1 回の利用につき1 枚の申込書を使用すること。 
③太枠内以外を記入すること（日時決定次第○を記載して返信します）。
	ＯＰＡ薬局  TEL：097-544-0234    FAX ：097-544-0245



別記1　非会員用
公益社団法人大分県薬剤師会会営薬局無菌調剤室 利用予約申込書 
（ ＯＰＡ薬局 ）
（申込日）平成  年  月  日 
大分県薬剤師会会長 殿 
	申
込
責
任
者
	薬局名 
	        　　　　    

	
	住所 
	〒 


	
	
	ＴＥＬ：      
ＦＡＸ：      

	
	申込責任者 
	                       印

	利

用

者
	利用者名                       印 

	
	利用者区分
	大分県薬剤師会  非会員 

	
	前回利用日 
	無　、有（平成   年   月   日）

	
	決定欄 


	利
用
時
間
	第一希望  平成   年   月   日   時 　 分  ～  　時  　分 
	 

	
	第二希望  平成   年   月   日   時  　分  ～  　時  　分
	 

	
	第三希望  平成   年   月   日   時  　分  ～  　時  　分 
	 


	品名
	単位
	単価
	使用数
	品名
	単位
	単価
	使用数

	ﾒﾃﾞｨｶﾙｷｬｯﾌﾟ
	1枚
	50
	　
	ﾃﾙﾓｼﾘﾝｼﾞ 20mL
	1筒
	40
	　

	ﾄﾚﾌｨｯﾄNP(S/M/L)
	1双
	50
	　
	　
	　
	　
	　

	ｱｲｿﾚｰｼｮﾝｶﾞｳﾝ
	1枚
	150
	　
	　
	　
	　
	　

	ﾏｽｸ
	1枚
	30
	　
	安全キャビネット専用

	輸液ﾊﾞｯｸﾞ　500mL
	1枚
	800
	　
	IVAｼｰﾙﾊﾞｲｱﾙ用
CP3001：28mm 青・赤
	1枚
	80
	　

	輸液ﾊﾞｯｸﾞ　1000mL
	1枚
	800
	　
	
	
	
	

	輸液ﾊﾞｯｸﾞ　2000mL
	1枚
	800
	　
	ｻｲﾄｾｰﾌｼｰﾄ(未滅菌)
	1枚
	100
	　

	輸液ﾊﾞｯｸﾞ　3000mL
	1枚
	900
	　
	ﾊﾞｲｵﾊｻﾞｰﾄﾞｼｰﾗｰ専用袋
	1枚
	100
	　

	ﾃﾙﾌｭｰｼﾞｮﾝ連結管
	1本
	60
	　
	ｹﾓｾｰﾌﾃｨｽﾋﾟﾙｷｯﾄ
	1ｷｯﾄ
	8,000
	　

	ﾃﾙﾓｼﾘﾝｼﾞ 10mL
	1筒
	30
	　
	　
	　
	　
	　


注意事項 
①本申込書は、必要事項を記入し、ＦＡＸにて予め申込を行い､利用時に持参すること｡ 
②1 回の利用につき1 枚の申込書を使用すること。 
③太枠内以外を記入すること（日時決定次第○を記載して返信します）。
	ＯＰＡ薬局  TEL：097-544-0234    FAX ：097-544-0245


