
FAX用血液製剤発注票（web不通時用）

連絡先
(TEL)年 月 日

製剤名称

年 月 日

血液型 本数

緊急・早朝・AM・PM・夜間



緊急・早朝・AM・PM・夜間

連絡先
(TEL)年 月 日

製剤名称

年 月 日

必要事項（赤枠内）をご記入の上、以下
までFAXしてください。
FAX送信時、必ず電話連絡をお願いします。

TEL：０５９−２２９−３５８３
FAX：０５９−２２９−２７６５

血液型 本数製剤名称

（参考） FAX用血液製剤発注票（web不通時用）


