　　　　年　　月　　日

大阪府知事　殿

住　所
氏　名
代表者

営 業 所 管 理 者 兼 務 適 用 願 書

このたび、「営業所管理者及びその兼務に関する業務管理要領」を策定並びに管理代行者を設置し、社内管理体制を確立しているので、下記１の卸売販売業の「許可申請・変更届」を提出するに当たり、下記２の営業所管理者については、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３５条第４項の規定を適用していただきますようお願いします。
　なお、当該営業所の管理薬剤師として業務を遂行するに当たって支障が生じた場合には、他の薬剤師を設置するなど速やかに改善いたします。

記

1． 卸売販売業の種類（該当するところに☑を入れてください。）
□　サンプル卸　　　　　（サンプル卸　相互に限る。）
　　　□　体外診断用医薬品卸　（体外診断用医薬品卸　相互に限る。）
□　一般卸　　　　　　　（下記条件※の卸に限る。）

２．営業所管理者
　　　氏　名
　　　住　所
主たる勤務地の名  称
主たる勤務地の所在地
　　　　  　　（許可番号：第　　　　　号　　　許可年月日：　　　　年　　月　　日）　　
（営業所管理者が主として勤務する営業所の情報を記載してください。）

３．その他の管理する営業所（営業所管理者が管理する主たる勤務地以外の営業所を記載してください。）
　　（１）名　称
　　　　　所在地
　　　　  　　（許可番号：第　　　　　号　　　許可年月日：　　　　年　　月　　日）　　

（２）名　称
　　　　　所在地
　　　　　（許可番号：第　　　　　号　　　許可年月日：　　　　年　　月　　日）　

（３）名　称
　　　　　所在地
　　　　　（許可番号：第　　　　　号　　　許可年月日：　　　　年　　月　　日）　　
 
※　一般卸の兼務条件 
①　各営業所は大阪府内にあり申請者は同一であること
②　分割販売を行っていないこと
③　各営業所において麻薬、覚醒剤原料及び向精神薬を取り扱っていないこと
但し、７日以内の展示会を開催する卸売販売業の営業所（展示会場は除く）は②を除く。

（配送センター等共同設置用）


使用関係証書

下記のとおり、使用関係にあることを証します。

記

１　勤務場所の名　称

　　　　　　　所在地

２　勤務時間　　　　　　　時間／週

３　休　　日



　　　　　　年　　月　　日



使　用　者　住所　　

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　


使　用　者　住所　　

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　


被　用　者　(営業所管理者)
　　　　　　　　　　　
住所

　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　


大阪府知事　殿



