別紙様式第１号

予　防　薬　供　給　願

年　　　月　　日

　　宮　城　県　知　事　殿　

（宮城県医薬品卸組合　理事長　殿）
住　所

氏　名

下記のとおり必要なので供給願います。

記

１　医療機関の所在地及び名称

（１）所在地
（２）名称
２　必要とする予防薬

	品名
	容量単位
	数量
	備考

	□ツルバダ（FTC/TDF）
	　30錠（３０日分）
	１瓶
	

	□アイセントレス（RAL）
	  60錠（３０日分）
	１瓶
	


　　　※必要とする予防薬にチェック
　　
別紙様式第２号

予　防　薬　受　領　書　

年　　　月　　日

　　宮　城　県　知　事　殿　

（宮城県医薬品卸組合　理事長　殿）

住　所

氏　名

　　　年　　　月　　　日に下記のとおり予防薬を受領しました。
記

	品名
	供給数量
	製造番号
	備考

	□ツルバダ（FTC/TDF）
	１瓶
	
	

	□アイセントレス（RAL）
	１瓶
	
	


　　※受領した予防薬にチェック

　　

別紙様式第３号

予　防　薬　供　給　報　告　書　

年　　　月　　日

　　宮　城　県　知　事　殿　

（備蓄先）

住　所

氏　名

下記のとおり予防薬を供給しましたので，報告します。

記

１　供給先医療機関等について

（１）供給年月日

（２）住所

（３）氏名

（４）医療機関名

２　供給予防薬について

	品名
	供給数量
	製造番号
	備考

	ツルバダ（FTC/TDF）
	１瓶
	
	

	アイセントレス（RAL）
	１瓶
	
	


