地域連携活動参加申請書（兼 同意書）
一般社団法人西多摩薬剤師会 会長 殿
私は、「薬局地域連携活動に関する参加契約書」及び別途定める「提供サービス一覧（別紙）」の内容をすべて確認し、その内容を承諾した上で、本事業への参加を申請いたします。
1．令和 　　年 　　月分より、本事業への参加を新規に申し込みます。
2. 同意・遵守事項
本事業への参加にあたり、以下の各条項に同意いたします。
· 費用の納入：地域連携活動費（年額60,000円、年度途中参加は月5,000円の残月分）を、甲の指定する方法で一括納入すること。
· 費用の不返還：自己都合による退会、または規約違反による強制退去となった場合、既収の費用について返還請求を行わないこと。
· 情報の適正管理：本事業（e-Stock等）を通じて得た他薬局の在庫情報および個人情報を、本来の目的（医薬品の融通および患者支援）以外に使用せず、第三者へ漏洩させないこと。
· 正確な情報提供：ホームページ掲載およびシステム登録に必要な情報について、正確かつ最新の内容を提供すること。
3. 署名欄
本申請書の提出をもって、契約内容に同意したものとみなします。
· 申請日： 令和　　年　　月　　日
· 薬局名：
· 薬局所在地： 〒
· 法人等住所・名称
· 代表者氏名・代表者印又は自署： 
· 担当者名：
· 連絡先電話番号：
