
 

許可申請書別紙（薬局・店舗販売業） 
（従事者に関する事項） 

管
理
者 

フリガナ   チクシ イチロウ 週当たりの 
勤務時間数 

40 時間 00 分 
氏名 

筑紫 一郎 調剤・販売の別 
□ 調剤 
□ 販売（要指導・第一類） 
■ 販売（第二類・第三類） 

住所 
○○○市○○○○○－○○○○○ 

資格 
種別 

□ 薬剤師 

■ 登録販売者 

登録番号 

0000000 

登録年月日 

(元号)○年○○月○○日  

該当する管理者要件（従事期間等） 

■ 過去 5年間のうち 2年（要指導医薬品又は第１類医薬品を取り扱う場合は 3年）以上 

□ 通算 2年以上(店舗管理者等としての従事期間   年 月 日～   年 月 日)   

□ 通算 5年以上(5年以上の研修受講実績 ※受講年月日及びその概要を別紙に記載) 

そ
の
他
の
従
事
者 

フリガナ   カスヤ フタバ 週当たりの 
勤務時間数 

40 時間 00 分 
氏名 

粕屋 二葉 調剤・販売の別 
□ 調剤 
□ 販売（要指導・第一類） 
■ 販売（第二類・第三類） 

住所 
●●●市●●●●●●－●●●●●● 

資格 
種別 

□ 薬剤師 

■ 登録販売者 

登録番号 

1111111 

登録年月日 

(元号)○年○○月○○日  

そ
の
他
の
従
事
者 

フリガナ   イトシマ ミツコ 週当たりの 
勤務時間数 

30 時間 00 分 
氏名 

糸島 三津子 調剤・販売の別 
□ 調剤 
■ 販売（要指導・第一類） 
■ 販売（第二類・第三類） 

住所 
△△△市△△△△△－△△△△△ 

資格 
種別 

■ 薬剤師 

□ 登録販売者 

登録番号 

2222222 

登録年月日 

(元号)○年○○月○○日  

そ
の
他
の
従
事
者 

フリガナ   ムナカタ シロウ 週当たりの 
勤務時間数 

40 時間 00 分 
氏名 

宗像 四郎 調剤・販売の別 
□ 調剤 
□ 販売（要指導・第一類） 
■ 販売（第二類・第三類） 

住所 
◇◇◇市◇◇◇◇◇◇－◇◇◇◇◇ 

資格 
種別 

□ 薬剤師 

■ 登録販売者 

登録番号 

3333333 

登録年月日 

(元号)○年○○月○○日  

そ
の
他
の
従
事
者 

フリガナ 週当たりの 
勤 務 時 間 数 

    時間    分 
氏名 

調剤・販売の別 
□ 調剤 
□ 販売（要指導・第一類） 
□ 販売（第二類・第三類） 

住所 
          市・郡     区・町 

資格 
種別 

□ 薬剤師 

□ 登録販売者 

登録番号 登録年月日 

年  月  日  
 

・ 勤務する薬剤師・登録販売者全員について記載してください。 

・ 「週当たりの勤務時間数」は、通常の勤務体制にて当該薬局で勤務する時間

（休憩時間を除く。）により算出してください。 

・ 「調剤・販売の別」は、従事する業務を全て選択してください。 



 

 
（薬局・店舗に関する事項） 

取り扱う医薬品の区分 

□ 薬局医薬品      □ 薬局製造販売医薬品 

■ 要指導医薬品 

■ 第一類医薬品     ■ 指定第二類医薬品 

■ 第二類医薬品     ■ 第三類医薬品  

開  店  時  間 

（週当たり時間数） 

一 週 間 の 総 和 84 時間 0 分 

要指導医薬品又は一般用医薬品

を 販 売 又 は 授 与 す る 時 間 
84 時間 0 分 

上記のうち、要指導医薬品又は第一

類医薬品を販売又は授与する時間 
30 時間 0 分 

各従事者の勤務時間の合計 

（ 週 当 た り 時 間 数 ） 

調 剤 を 行 う 薬 剤 師 0 時間 0 分 

要指導医薬品又は一般用医薬品

を販売又は授与する資格者 
150  時間 0 分 

上記のうち、要指導医薬品又は第一

類医薬品を販売又は授与する資格者 
30 時間 0 分 

一日平均取扱処方箋数     枚             

情 報 提 供 場 所 の 数 

要指導医薬品又は一般用医薬品 １  か所   

上記のうち、要指導医薬品 

又 は 第 一 類 医 薬 品 
１  か所   

放射性医薬品の取扱い 

■ 無 

□ 有 

   種類： 

   設備の概要： 

兼 営 事 業 の 種 類 

□ 薬局製剤    □ 麻薬      ■ 医療機器 

□ 毒物劇物    ■ 医薬部外品   ■ 化粧品 

□ その他（                   ） 

管 理 医 療 機 器 等 

販 売 業 及 び 貸 与 業 

［みなし届出の別（施行令第４９条関係）］ 

□ 販売業を行う □ 貸与業を行う ■ 販売貸与業を行う 

□ 別段の申し出を行う 

 

［取り扱う医療機器の種別］ 

□ 補聴器 □ 電気治療器 □ プログラム □ 検体検査室用 

□ 上記以外の特定管理医療機器 ■ 家庭用 

［管理者］（薬局等の管理者と異なる場合） 

氏名： 

住所： 

資格： 

［特記事項］ 

□ 高度申請済 □ 管理届出済 □ 一般医療機器のみ 

  

通常の開店時間から算出

してください 

空欄にしてください。 

従事者に関する事項から

算出してください 

取扱う医療機器の種別を全て

選択してください。 

一般医療機器（キズ絆等）の

み取り扱う場合は、特記事項

欄の該当項目を選択してくだ

さい。 

 

取扱う医療機器の種類に応じ

て別途管理者要件を証する書

類を提出する必要がありま

す。詳しくは申請窓口に御相

談ください。 



 

（特定販売に関する事項） 

使 用 す る 通 信 手 段 インターネット 

取り扱う医薬品の区分 

■ 第一類医薬品        ■ 指定第二類医薬品 

■ 第二類医薬品        ■ 第三類医薬品 

□ 薬局製造販売医薬品 

特定販売を行う時間 ① 特定販売を行う時間 

月～日 １０：００～２２：００ 

② 上記のうち、特定販売のみを行う時間 

なし 

申請書に記載する名称 

と異なる名称を表示 

するときは、その名称 

メディカルショップ記載例 

インターネット広告 

をするときは、その 

ホームページのアドレス 

及 び 構 成 の 概 要 

https://www.kisairei/top.html 

特定販売のみを行う時間 

がある場合は、行政が 

特定販売の実施方法に 

関する適切な監督を行う 

ために必要な設備の概要 

□ デジタルカメラ 

□ インターネットに接続されたパソコン 

□ 電話 

□ その他（                    ） 

備     考  

※ 特定販売に関して提出する書類 

ホームページの構成の概要が分かるもの（画面をプリントアウトしたもの等） 

 

 

（薬剤師不在時間に関する事項） 

一 日 当 た り の 

薬 剤 師 不 在 時 間 
 

管理薬剤師が当該薬局の 

従事者に連絡ができる体制 
 

調剤を行う必要が生じた 

場 合 に 講 じ る 措 置 
 

備     考  

 

特定販売を行う場合、記載してください（行わない場合は空欄）。 

空欄としてください。 

②は特定販売のみ行う時間が

ある場合、記載してください 

同じ名称を表示する場合は、空欄としてください。 

インターネットの場合、ホームページ（トップページ）の URL 及び
閲覧にパスワードが必要な場合はパスワードを記載し、ホームページ
や医薬品のページ、運営に関するページなど、表示すべき事項の表示
状態がわかるような資料を構成の概要として添付してください。 

②は特定販売のみ行う時間がある場合、記載してください 


