
FA X :0 7 8 -3 9 3 -2 1 8 0  （ 株） ネグジッ ト 総研 ○○薬局新聞事務局 行 

『（ 患者様向け） 薬局新聞』 配信サービス 申込書 

以下の通り 、（ 患者様向け） 薬局新聞配信サービスを申し込みます。利用に当たっては、医師または薬剤師の監督の元で

患者の状況に応じ適切に利用するとともに、 著作権を尊重します。  

基本情報 内容 備考 

ふりがな   

薬局名称 

 

 

（ 最大文字数： ３ ２ 文字）  

＊必須 

＊印字○ 

薬局所在地の

郵便番号 

 ＊必須 

 

薬局の所在地 

 

 ＊必須 

 

電話番号 

 

 ＊必須 

＊印字○ 

Ｆ Ａ Ｘ 番号 

 

 ＊必須 

 

e-m a il 

 

 

＊フリーメ ールはご遠慮下さい。  

＊必須 

 

ご担当者様 

 

 ＊必須 

 

ご入金名義 

 

 ＊必須 

 

ご入金予定日  

年    月    日 

＊必須 

 

N EXT IT  関連 □薬経研会員様 □調剤く んをお使いの薬局様 

□薬剤師グレード アッ プセミ ナー会員様 

 

印字用情報 内容 備考 

薬局新聞名称 

 

（ 最大文字数： １ ６ 文字）  

 

＊必須 

キャ ッ チフ レ

ーズ 

（ 最大文字数： ４ ２ 文字）  

 

 

薬局名称 

（ 左１ 行目）  

基本情報にご記入頂いた薬局名称を印字します。   ＊必須 

Ｔ Ｅ Ｌ  

（ 左２ 行目）  

基本情報にご記入頂いた電話番号を印字します。   ＊必須 

フリー 

（ 左３ 行目）  

 

（ 最大文字数： ２ ０ 文字）  

＊サン プルの

下方を ご確認

の上、印字位置

を ご確認下さ

い。  

 

フリ ー 

（ 左４ 行目）  

 

（ 最大文字数： ２ ０ 文字）  

フリ ー 

（ 右１ 行目）  

 

（ 最大文字数： ２ ０ 文字）  

フリ ー 

（ 右２ 行目）  

 

（ 最大文字数： ２ ０ 文字）  

フリ ー 

（ 右３ 行目）  

 

（ 最大文字数： ２ ０ 文字）  

フリ ー 

（ 右４ 行目）  

 

（ 最大文字数： ２ ０ 文字）  

ロゴマーク  ya kkyoku -n ew s@ n extit.co .jp  宛にＪ Ｐ Ｇファ イルでお送り下さい。   

＊印字の必要がない場合は空白でご提出下さい（ 必須項目除く ）  

ご提供いただいた情報は、（ 患者様向け） 薬局新聞配信サービスの事業運営を目的として使用させて頂きますが、当社か 

らセミ ナー等の商品案内をお送り させて頂く 場合があります。  

個人情報に関する問い合わせ窓口電話： 0 7 8 -3 9 3 -2 1 5 1 （ 個人情報担当）  e-m a il:p riv a cy@ n extit.co .jp  

■当社管理欄： ご案内担当企業名：（ 株） ネグジッ ト 総研 ○○薬局新聞事務局 

 

お申し込みありがとう ございます。 情報の登録完了後確認のため登録内容をメ ールさせて頂きます。  


