様式第１号（第２条関係）
（薬局・医薬品製造・店舗・営業所）管理者の兼務許可申請書
年　　月　　日　　

（宛先）さいたま市保健所長

申請者　住　　所 さいたま市中央区鈴谷７－５－１２
氏　　名 鈴谷　太郎　　
電話番号 ０４８－８４０－２２３５　

医薬品、医療機器等の品質、有効性及び安全性の確保等に関する法律（第７条第４項ただし書・第１７条第８項において準用する第７条第４項ただし書・第２８条第４項ただし書・第３５条第４項ただし書・第３９条の２第２項ただし書・第４０条の６第２項ただし書）の規定により、次のとおり申請します。
	管理している薬局、製造所、店舗又は営業所の名称及び所在地
	名称
	さいたま薬局

	
	所在地
	さいたま市中央区鈴谷７－５－１２

	兼務しようとする業務を行う場所の名称及び所在地
	名称
	（別紙１のとおり）

	
	所在地
	（別紙１のとおり）

	業務内容
	（別紙１のとおり）

	兼務期間
	管理者である期間

	備　　　考
	管理者不在時の管理要領（別紙２）



別紙１
兼務しようとする施設の名称、所在地、業務内容
	No.
	施設名称
	施設所在地
	業務内容

	1.
	さいたま市立○○小学校
	さいたま市○○区○○×丁目×番×号
	学校薬剤師

	2.
	さいたま市○○休日夜間診療所
	さいたま市○○区△△□丁目□番□号
	夜間・休日の輪番

薬剤師

	3.
	
	
	

	4.
	
	
	

	5.
	
	
	


別紙２

管 理 要 領


（薬局・医薬品製造・店舗・営業所）の管理については、（薬局・製造所・店舗・営業所）の医療安全管理指針・手順書に基づいて行う。

管理者が（学校薬剤師・休日・夜間の輪番薬剤師）の業務に従事し、（薬局・製造所・店舗・営業所）を不在にする場合は以下のとおり業務に支障がないように管理を行う。

【代行者】
　≪有≫の場合：代行者氏名及び資格の種別

　　　　　鈴谷　次郎　薬剤師
　≪無≫の場合：代行者が設置できない場合の措置

　　　　・薬局を閉店する。(薬局の場合)

　　　　・医薬品販売部分を閉鎖する。（店舗販売業の場合）
【緊急事態及び施設の管理上管理者と連絡をとる必要が発生した場合の対応方法】

　　(例)　携帯電話等により管理者と連絡を取り、必要な指示を仰ぐことにより、薬局の業務に支障が無いようにする。

（記載例）申請書類は正本２部作成し提出してください。自社控えが必要な場合は別に御用意ください。





　





申請日（保健所への提出日）








該当項目を○で囲むか、又は不要項目を削除する。





管理者本人の住所、氏名





管理者の所属薬局などの電話番号





兼務先が複数ある場合は別紙１に兼務で管理しようとする学校等の名称、所在地及び業務内容を記載した一覧表を添付すること。





別紙の業務内容は、


学校薬剤師、②夜間・休日の輪番薬剤師　等、該当する業務を記載する。












