（医薬品販売業許可更新申請）

（別紙）
○　他都道府県における許可取得状況

	既存

配置販売業者
	氏名
	     

	
	住所
	     

	
	許可番号及び年月日
年月日は許可の有効期間の始期年月日を記入してください。
	     
都 道

府 県
第　　　　　　　　　　号

     年     月     日
	     
都 道

府 県
第　　　　　　　　　　号

     年     月     日

	
	
	     
都 道

府 県
第　　　　　　　　　　号

     年     月     日
	     
都 道

府 県
第　　　　　　　　　　号

     年     月     日

	
	
	     
都 道

府 県
第　　　　　　　　　　号

     年     月     日
	     
都 道

府 県
第　　　　　　　　　　号

     年     月     日


○　区域管理者

	氏　　名
	住　　所
	配置従事者身分証明書交付都道府県及び証明書番号、証明年月日（※）
	備考

	     
	     
	     
	     


※　薬剤師にあっては、薬剤師名簿登録番号及び薬剤師名簿登録年月日も記入してください。

○　その他その区域で配置従事する薬剤師

	氏　　名
	住　　所
	配置従事者身分証明書交付都道府県及び証明書番号、証明年月日

薬剤師名簿登録番号及び薬剤師名簿登録年月日
	備考

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     


前　　橋　　市

