
◆◆◆配置従事届◆◆◆

１．配置従事届について

　　医薬品を配置しようとする者は、次の事項について配置販売を行おうとする区域の都道府県にあらかじめ届出をしてください。
　（届出事項）

　　・　配置販売業者の氏名及び住所

　　・　配置販売に従事する者の氏名及び住所

　　・　配置販売に従事する区域

　　・　配置販売を行う期間

　　・　連絡先

　※　大阪府内で廻商する配置従事者の場合、大阪府様式の配置従事者身分証明書交付申請書で、備考欄に記載すれば従事届は省略できます。

２．提出書類

　　配置従事届･･･１部

３．提出方法

　　持参又は郵送

　　（提出先）

大阪府健康医療部生活衛生室薬務課医薬品流通グループ

〒540-8570大阪市中央区大手前2-1-22

電話(06)6944-7129(直通)

FAX (06)6944-6701
配置従事届（記載例）

配置従事届
　　　　　　　　　　　　　                               ○○年　○月○○日
　大　阪　府　知　事 　様
住　所　大阪府○○市○○区○○町○○○
                   　　　　 届出者
                                    氏　名　○○　○○         

　下記のとおり配置従事の届出をします。
記
	配置販売業者
	住　　　所
	　東京都○○区○○町○－○－○

	
	氏　　　名
	　○○○○株式会社

	配置従事者
	住　　　所
	大阪府○○市○○区○○町○○○

	
	氏　　　名
	○○　○○

	期間及び区域
	○年　○月　○日から　　
○年　12月31日まで
	大阪府一円

	
	○年　○月　○日から　　
○年  ○月　○日まで
	

	
	○年　○月　○日から　　
○年　○月　○日まで
	　　　　　　

　　　　　　


配置従事届
　　　　　　　　　　　　　                                   　　年　　月　　日
　大　阪　府　知　事 　様
住　所
                       　　　　 届出者
                                        氏　名
　下記のとおり配置従事の届出をします。
記
	配置販売業者
	住　　　所
	

	
	氏　　　名
	

	配置従事者
	住　　　所
	

	
	氏　　　名
	

	期間及び区域
	　　年　　月　　日から
　　年　　月　　日まで
	　　　　　　

	
	　　年　　月　　日から
　　年　　月　　日まで
	　　　　　　

	
	　　年　　月　　日から
　　年　　月　　日まで
	　　　　　　


















