別紙２
派遣元紹介依頼書
年　月　日　
　北海道知事　様
                                            住　所
                                 　 依頼者　名　称
                                            代表者
　次のとおり派遣元の紹介を依頼します。
　なお、派遣先となる薬局は、中学校区に１件のみ所在することを証します。
１　派遣先（派遣を必要とする医療機関又は薬局）の名称等
住　所
名　称
代表者
２　派遣を求める理由
３　派遣を求める薬剤師数
４　派遣を求める期間
年　月　日　～　　　年　月　日
５　担当者名（連絡先）
注　派遣先が医療機関である場合には、なお書きを削除すること。
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