
ジェネリック医薬品希望カード 医療従事者様

ジェネリック医薬品を
希望します

・治療に支障がなければジェネリック医薬品（後発
医薬品）の処方をお願いします。

・カードは保険証などといっしょにご返却ください。

氏名

吉野川市

(表面） （裏面）

プリントアウトしていただき、切り取ってお使いください。


