令和　　年　　月　　日
神戸市保健所医務薬務課
薬務担当　あて
　　

　　　　

　　　　　会社名：



　
担当者：
電話番号：

書類送付について
下記のとおり書類を送付します。
記
　１提　出　用： 　　　 　　　　部
　２控えの有無：　有　　・　　無
　控えがある場合、以下の表に記載してください。

	施設名
	業務の種別
(薬局・店舗・高度・麻薬・他)
	届出書枚数

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


· 控えには、 eq \o\ac(○,控)と明記してください。
· 控えは届書（1枚目）のみ送付してください。
· 控え返却後に訂正が生じた場合はご連絡いたしますので、その控えの内容も訂正してください。
