当協会で作成した確認書です。
　　　 

完全なものではございませんので，ご利用の際にはその旨ご了承下さい。
医薬品配置販売についての確認書
　　　

	商品の販売価格
	医薬品の追加、入れ替えなどの際にお渡しする置き高表をご覧下さい。

	代金の支払い時期

及び方法
	　

	商品の引渡し時期
	配置箱に入っている医薬品を使用したときとなります。

	
	置き高表に記載されている医薬品を使用した場合（医薬品の外箱を開封しただけの場合も含みます）には、売買契約の解除（クーリング・オフ）はできませんのでご了承下さい。

なお、商品はお客様にお預けしているものですので、開封しなければ代金は発生いたしません。

	販売業者の名称

　住所

　電話番号

　代表者氏名
	　　○○○薬品　　　　　○○○○　

　茨城県・・・・・・・・・・・

　TEL.　○○○－○○○－○○○○
　代表　○○○○

	商品名および製造者
	　 商品の包装・容器をご覧下さい。

	　
	商品の追加、入れ替え等の際にお渡しする置き高表をご覧下さい。

	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　重要なお知らせです。必ずお読み下さい。
医薬品以外の販売に関する確認書

あらかじめ、確認書を十分お読みになり、ご理解された上で本商品をご購入下さい。

	商品の種類、数量

販売価格、製造元
	領収書をご確認下さい。

製造元につきましては、商品の包装・容器でご確認下さい。

	代金の支払い時期

及び方法
	　

	商品の引渡し時期
	注文があり訪問したときとなります。

	
	売買契約の解除（クーリング・オフ）をする場合は、領収書の日付より８日間以内に書面にてご連絡下さい。

商品の全部、または一部を使用し消費した場合（外箱の開封も含む）は特定商取引法その他に基づくクーリング・オフはできません。

また、現金取引で総額３，０００円未満の場合もクーリング・オフの対象とはなりませんのでご了承下さい。



	販売業者の名称

　住所

　電話番号

　代表者氏名
	○○薬品　　　　　○○○○　

　茨城県・・・・・・・・・・・

　TEL.　○○○－○○○－○○○○
　代表　○○○○


特定商取引に関する法律第５条第１項の規定に基づきこの確認書をお渡しいたしますので内容をご確認下さい。








お客様に薬箱に入った商品を無料でお届けいたします。


その後、定期的に訪問しお客様が使用した商品代金だけをいただきます。





売買契約の申込みの撤回又は売買契約の解除（クーリング・オフ）に関する事項





屋号を記入した方は必ず


配置販売業者名も記入すること。








配置した医薬品の


種類・数量





商品との引渡し時に現金をいただきます。





売買契約の申込みの撤回又は売買契約の解除（クーリング・オフ）に関する事項





屋号を記入した方は必ず


配置販売業者名も記入すること。








