
様式第１号
管 理 者 兼 務 許 可 申 請 書
　　  令和６年〇〇月〇〇日
（あて先）前橋市保健所長

申請者住所（法人にあっては、主たる事務所の所在地）　
〇〇県〇〇市〇〇町〇〇
氏名（法人にあっては、名称及び代表者の氏名）
株式会社〇〇〇〇　代表取締役〇〇　〇〇

　次のとおり、医薬品、医療機器等の品質、有効性及び安全性の確保等に関する法律
第７条第４項ただし書
第２８条第４項ただし書
第３５条第４項ただし書　　　の規定による許可を申請します。
第３９条の２第２項ただし書
第４０条の６第２項ただし書
	

	管理者
	氏名
	〇〇　〇〇

	
	住所
	〇〇市〇〇町〇〇 

	管理している薬局、店舗又は営業所
	業務の種別
	別紙１のとおり

	
	名称
	別紙１のとおり

	
	所在地
	別紙１のとおり

	
	許可番号及び
許可年月日
	別紙１のとおり

	兼務する薬局、店舗又は営業所等
	名称
	別紙１のとおり

	
	所在地
	別紙１のとおり

	
	許可番号及び
許可年月日
	別紙１のとおり

	
	
	

	兼務する業務
	内容
	前橋市夜間休日診療所での調剤業務等及び学校薬剤師

	
	期間
	上記薬局、営業所において管理者である期間


	備　　　　　考
	兼務許可希望日：〇〇年〇〇月〇〇日
連絡先：〇〇〇-〇〇〇


申請者は薬局等開設者となります→








←薬局の場合はここに〇を付けてください。





←店舗販売業


←卸売販売業


←高度管理医療機器等販売業・貸与業


←再生医療等製品販売業


　当てはまる場合は〇を付けてください。





←兼務を行う管理者の氏名を記載





←管理者の住所を記載









