
医療関係者様専用ページ閲覧登録申請書
ワキ製薬株式会社

申請者氏名

フ リ ガ ナ

保有資格

勤務先名

勤務先 HP

メールアドレス

勤務先住所

勤務先 TEL

〒

（会社名）

□医師免許 （チェックされた方は下記より診療科目をお答え下さい。）

　　眼科 ・ 皮膚科 ・ 内科 ・ 外科 ・ 整形外科 ・ 耳鼻科 ・ 小児科 ・ 産婦人科 ・ その他

□薬剤師免許

□大学講師

□医薬品登録販売者 （チェックされた方は下記より分類をお答え下さい。）　

　　卸業者 ・ 店頭販売者 ・ 配置販売者

□その他 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

http://

ワキ製薬医療関係者様専用のホームページは､医薬品及びサプリメントの適正使用を推進するため、 医療関係者に

向けた情報を提供しています。 医師および薬剤師など弊社の指定する医療関係者のみの皆様を対象に作成されたも

のです。 一般の方に対する情報提供のホームページではありません。 なお、 ホームページに公開されている情報

は研究者の知的財産であり法律により保護されています。 無断での印刷､複製､転写は固く禁じられています。　　　　

＊下記項目を全てご記入の上、0745-54-2023 まで FAX して下さい。

印

□上記内容を承諾した上で申請します。


