管理者及びその他の薬剤師・登録販売者について
【管理者】

	氏名（ふりがな）
	
	照合印

	住　　　　　　所
	〒
	（押印しないこと）

	週当たりの勤務時間数
	時間
	資格の種別
	薬剤師　・　登録販売者
	

	薬剤師名簿又は

販売従事登録番号
	
	薬剤師名簿又は

販売従事登録年月日
	
	


【その他薬剤師又は登録販売者】

	１
	氏名（ふりがな）
	
	照合印

	
	住　　　　　　所
	〒
	（押印しないこと）

	
	週当たりの勤務時間数
	時間
	資格の種別
	薬剤師　・　登録販売者
実務等経験2年未満登録販売者
	

	
	薬剤師名簿又は

販売従事登録番号
	
	薬剤師名簿又は

販売従事登録年月日
	
	

	２
	氏名（ふりがな）
	
	照合印

	
	住　　　　　　所
	〒
	（押印しないこと）

	
	週当たりの勤務時間数
	時間
	資格の種別
	薬剤師　・　登録販売者
実務等経験2年未満登録販売者
	

	
	薬剤師名簿又は

販売従事登録番号
	
	薬剤師名簿又は

販売従事登録年月日
	
	

	３
	氏名（ふりがな）
	
	照合印

	
	住　　　　　　所
	〒
	（押印しないこと）

	
	週当たりの勤務時間数
	時間
	資格の種別
	薬剤師　・　登録販売者
実務等経験2年未満登録販売者
	

	
	薬剤師名簿又は

販売従事登録番号
	
	薬剤師名簿又は

販売従事登録年月日
	
	

	４
	氏名（ふりがな）
	
	照合印

	
	住　　　　　　所
	〒
	（押印しないこと）

	
	週当たりの勤務時間数
	時間
	資格の種別
	薬剤師　・　登録販売者
実務等経験2年未満登録販売者
	

	
	薬剤師名簿又は

販売従事登録番号
	
	薬剤師名簿又は

販売従事登録年月日
	
	


※　照合印欄は申請者が押印しないこと。

