（管理者兼務許可申請）

（別紙1）

管理者兼務許可に係る施設一覧

1　現に勤務する薬局（店舗、営業所）

（主たる勤務先、従たる勤務先（兼務先）にかかわらず、前橋市内の施設について記入してください。）
	業務の種別（該当に☒）
	 FORMCHECKBOX 
薬局　　 FORMCHECKBOX 
店舗販売業　　 FORMCHECKBOX 
再生医療等製品販売業
 FORMCHECKBOX 
高度管理医療機器販売業・貸与業

卸売販売業


 FORMCHECKBOX 
サンプル卸
 FORMCHECKBOX 
体外診断用医薬品卸

 FORMCHECKBOX 
サンプル卸及び体外診断用医薬品卸以外


	許可番号及び許可年月日
	 FORMCHECKBOX 
取得済：第　　　　　号，　　     年     月     日
 FORMCHECKBOX 
申請中：　　     年     月     日付け申請

	施設の名称
	     

	施設の所在地
	前橋市     

	代行者の氏名・職名
	     
	     


2　兼務しようとする機関等
	1
	業務の種別（該当に☒）
	 FORMCHECKBOX 
非常勤の学校薬剤師

 FORMCHECKBOX 
夜間休日診療所内調剤所等での調剤業務

卸売販売業


 FORMCHECKBOX 
サンプル卸

 FORMCHECKBOX 
体外診断用医薬品卸

 FORMCHECKBOX 
サンプル卸及び体外診断用医薬品卸以外



	
	
	 FORMCHECKBOX 
その他（
	     
	）

	
	許可番号及び許可年月日

（薬機法に係る許可を有する場合に記入）
	 FORMCHECKBOX 
取得済：第　　　　　号，　　     年     月     日
 FORMCHECKBOX 
申請中：　　     年     月     日付け申請

	
	施設の名称
	     

	
	施設の所在地
	     

	
	代行者の氏名・職名

（卸売販売業の場合）
	     
	     

	2
	業務の種別（該当に☒）
	 FORMCHECKBOX 
非常勤の学校薬剤師

 FORMCHECKBOX 
夜間休日診療所内調剤所等での調剤業務

卸売販売業


 FORMCHECKBOX 
サンプル卸

 FORMCHECKBOX 
体外診断用医薬品卸

 FORMCHECKBOX 
サンプル卸及び体外診断用医薬品卸以外



	
	
	 FORMCHECKBOX 
その他（
	     
	）

	
	許可番号及び許可年月日

（薬機法に係る許可を有する場合に記入）
	 FORMCHECKBOX 
取得済：第　　　　　号，　　     年     月     日
 FORMCHECKBOX 
申請中：　　     年     月     日付け申請

	
	施設の名称
	     

	
	施設の所在地
	     

	
	代行者の氏名・職名

（卸売販売業の場合）
	     
	     

	3
	業務の種別（該当に☒）
	 FORMCHECKBOX 
非常勤の学校薬剤師

 FORMCHECKBOX 
夜間休日診療所内調剤所等での調剤業務

卸売販売業


 FORMCHECKBOX 
サンプル卸

 FORMCHECKBOX 
体外診断用医薬品卸

 FORMCHECKBOX 
サンプル卸及び体外診断用医薬品卸以外



	
	
	 FORMCHECKBOX 
その他（
	     
	）

	
	許可番号及び許可年月日

（薬機法に係る許可を有する場合に記入）
	 FORMCHECKBOX 
取得済：第　　　　　号，　　     年     月     日
 FORMCHECKBOX 
申請中：　　     年     月     日付け申請

	
	施設の名称
	     

	
	施設の所在地
	     

	
	代行者の氏名・職名

（卸売販売業の場合）
	     
	     

	4
	業務の種別（該当に☒）
	 FORMCHECKBOX 
非常勤の学校薬剤師

 FORMCHECKBOX 
夜間休日診療所内調剤所等での調剤業務

卸売販売業


 FORMCHECKBOX 
サンプル卸

 FORMCHECKBOX 
体外診断用医薬品卸

 FORMCHECKBOX 
サンプル卸及び体外診断用医薬品卸以外



	
	
	 FORMCHECKBOX 
その他（
	     
	）

	
	許可番号及び許可年月日

（薬機法に係る許可を有する場合に記入）
	 FORMCHECKBOX 
取得済：第　　　　　号，　　     年     月     日
 FORMCHECKBOX 
申請中：　　     年     月     日付け申請

	
	施設の名称
	     

	
	施設の所在地
	     

	
	代行者の氏名・職名

（卸売販売業の場合）
	     
	     

	5
	業務の種別（該当に☒）
	 FORMCHECKBOX 
非常勤の学校薬剤師

 FORMCHECKBOX 
夜間休日診療所内調剤所等での調剤業務

卸売販売業


 FORMCHECKBOX 
サンプル卸

 FORMCHECKBOX 
体外診断用医薬品卸

 FORMCHECKBOX 
サンプル卸及び体外診断用医薬品卸以外



	
	
	 FORMCHECKBOX 
その他（
	     
	）

	
	許可番号及び許可年月日

（薬機法に係る許可を有する場合に記入）
	 FORMCHECKBOX 
取得済：第　　　　　号，　　     年     月     日
 FORMCHECKBOX 
申請中：　　     年     月     日付け申請

	
	施設の名称
	     

	
	施設の所在地
	     

	
	代行者の氏名・職名

（卸売販売業の場合）
	     
	     


前　　橋　　市

