　　様式第３号（第２号関係）
薬局（一般販売業）管理者の薬局
（店舗）以外の業務従事許可書返納届

年　　月　　日

（あて先）さいたま市保健所長


　　　　　　　　　　　　　　　届出者　住　所

　　　　　　　　

氏　名　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
　　　　　　　　　法人にあっては、主たる事務所の

所在地、名称及び代表者の氏名

電話番号
　薬局（一般販売業）管理者の薬局（店舗）以外の業務従事について廃止したので、許可書を返納いたします。

捨印（申請者（法人の場合は代表者）の印）





� eq \o\ac(○,印)�





申請者の印（法人の場合は代表者印）





申請日（保健所への提出日）








申請者の住所、氏名（法人の場合は本社住所、本社名称及び代表者名）








