
 

  

事業所 ●●●●株式会社 

記号 99 

番号 9999 

通知対象者氏名 ●● ●● 様 

被保険者氏名 ●● ●● 様 

 

 

 

このお知らせは、 
OTC 医薬品に切り替え可能な 
お薬を処方をされている方へ 
お届けしています。 

○○○○健康保険組合 
あいうえおかきくけこさしすせそた 
〒999-9999 

○○県○○市○○町 9-9-9 ○○ビル 10 階 

TEL：999-999-9999 

あいうえおかきくけこさしすせそたちつてとなにぬねのは 
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医療法人◯◯会 △△△クリニック 

 

 

 

 

 

 

 

 

◯◯◯ドラック △△店 

◯◯◯ドラック △△店 

 

 

 

 

 

 

 

 

アレグラ錠６０ｍｇ 

アレグラ錠６０ｍｇ 

 

 

 

 

 

 

 

 

対象期間：2025年1月～4月

医療法人◯◯会 △△△クリニック 
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