
 
 

日本薬局方新規収載候補品目（案）に対するご意見（平成２５年４月分） 
 
〔 品目名 〕 
〔 意見の内容 〕 
 
 
 
 
 
 
〔 意見の理由 〕 
 
 
 
 
 
 
 
〔 連絡先 〕 

氏 名 ： 
所属名 ： 
郵便番号： 
住 所 ： 
 
TEL   ： 

FAX   ： 

E-mail ： 
 
＊用紙１枚につき１品目について記載をお願い致します。 
 


