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大阪府庁POS 手数料額\2,900-

地域連携薬局等：再交付





	業務の種別
	地域連携薬局　　　　　　認定番号　第　　　　     号・　　　　年　　月　　日

専門医療機関連携薬局  　認定番号　第　　　　     号・　　　　年　　月　　日

	認定番号及び年月日
	

	薬　局
	ﾌﾘｶﾞﾅ

名称
	

	
	所在地
	

	再交付申請の理由
	

	備考
	【連絡先】

ＴＥＬ：　　　　　　　　　　　　　　担当者：

	
	


上記により、認定証の再交付を申請します。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　

　　　　　　　年　　　月　　　日

住　所法人にあっては、主たる事業所の所在地　
氏　名法人にあっては名称及び代表者の氏名　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　             
大阪府知事　殿
　
記載時の留意点
1 業態の種別、認定番号及び年月日

· 申請を行う業態を○で囲んでください。
· 認定番号及び年月日を記載してください。

· 認定年月日は、認定証の有効期間の始期年月日を記載してください。

2 名称、所在地

· 認定証に記載されている薬局の名称、所在地を記載してください。

3 再交付の理由

· 再交付の理由を記載してください。

4 備考欄

· 申請に関する担当者の連絡先電話番号及び氏名を記載してください。

5 提出年月日

· 申請書の提出日を記載してください。

6 申請者の住所、氏名

· 個人の場合は現住所、法人の場合には登記された本社の所在地を記載してください。
個人の場合は個人名を記載し、法人の場合は登記された商号および代表者名を記載してください。

記載例

認定証再交付申請書
	業務の種別
	地域連携薬局　　　　　　認定番号　第ＡＣ　　　　     号・令和○○年○○月○○日

専門医療機関連携薬局  　認定番号　第　　　　　　     号・　　　　年　　月　　日
	①

	認定番号及び年月日
	
	

	薬　局
	ﾌﾘｶﾞﾅ

名称
	○○○　薬 局
	②

	
	所在地
	○○市○○町○丁目○－○
	

	再交付申請の理由
	
	③

	備考
	【連絡先】

ＴＥＬ：○○○―○○○○―○○○○　　担当者：
	④

	
	
	


上記により、認定証の再交付を申請します。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　令和○○年○○月○○日　　⑤

住　所法人にあっては、主たる事業所の所在地　○○市○○区○○町○丁目○番○号

氏　名法人にあっては名称及び代表者の氏名　株式会社　○ ○ ○ ○
　　　　　　　　　　　　　代表取締役　　○ ○　○ ○　      
大阪府知事　殿

認定証再交付申請書





⑥








