様式第六　                 変　更　届　書
	 業  務  の  種  別
	      　  配　置　販　売　業

	 許可番号及び年月日
	第            号  　　   年   月   日

	 薬局、主たる機能を有する事務所、製造所、店舗、営業所又は事務所
	名　称
	

	
	所在地

	          福　岡　県　一　円


	 変
 更
 内
 容

	   事　　 項
	 　変　更　前
	 　変　更　後

	
	
	
	

	  変 更 年 月 日
	　　　  　　    年　　月　　日

	  備　　　　　考

	

	
	


　
  上記により、変更の届出をします。
      　　　　年　　月　　日
　　　　　　　住　所（法人にあっては、主たる事務所の所在地）
                      　 ＴＥＬ（　　　）　　　－　
              氏　名（法人にあっては、名称及び代表者の氏名）
　　 　　　　　　　　   福岡県知事　殿　　
変更届書継紙
	区域管理者

	 氏　　　　　名
	

	
	 住　　　　　所
	

	
	週当たり勤務時間数
	                                   時間　分


	
	 種　　　　　別
	  　　　　　　　薬剤師　　・　　登録販売者

	
	薬剤師名簿登録番号又は販売従事登録番号
	
	薬剤師名簿登録年月日又は販売従事登録年月日
	

	その他の薬剤師
又は登録販売者

	 氏　　　　　名
	

	
	 住　　　　　所
	


	
	週当たり勤務時間数
	                                   時間　分


	
	 種　　　　　別
	  　　　　　　　薬剤師　　・　　登録販売者

	
	薬剤師名簿登録番号又は販売従事登録番号
	
	薬剤師名簿登録年月日又は販売従事登録年月日
	

	その他の薬剤師
又は登録販売者

	 氏　　　　　名
	

	
	 住　　　　　所
	

	
	週当たり勤務時間数
	                                   時間　分


	
	 種　　　　　別
	  　　　　　　　薬剤師　　・　　登録販売者

	
	薬剤師名簿登録番号又は販売従事登録番号
	
	薬剤師名簿登録年月日又は販売従事登録年月日
	

	その他の薬剤師
又は登録販売者

	 氏　　　　　名
	

	
	 住　　　　　所
	

	
	週当たり勤務時間数
	                                   時間　分


	
	 種　　　　　別
	  　　　　　　　薬剤師　　・　　登録販売者

	
	薬剤師名簿登録番号又は販売従事登録番号
	
	薬剤師名簿登録年月日又は販売従事登録年月日
	

	その他の薬剤師
又は登録販売者

	 氏　　　　　名
	

	
	 住　　　　　所
	

	
	週当たり勤務時間数
	                                   時間　分


	
	 種　　　　　別
	  　　　　　　　薬剤師　　・　　登録販売者

	
	薬剤師名簿登録番号又は販売従事登録番号
	
	薬剤師名簿登録年月日又は販売従事登録年月日
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