
営業所の平面図（別紙）
	名  称
	

	所在地
	TEL 　（　　）　　　

	

	※ 当該営業所以外の保管設備 　：　　　　　　　　別紙平面図のとおり  

	名　　称　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　所在地　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


( 注　意 )

１　奥行き、間口をメートル等で記載し、住居等との区画を記載すること。
２　医療機器の陳列貯蔵の位置、大きさ（メートル等）を記載すること。

　※　当該営業所が自ら管理する別の専用保管場所を設置する場合は、その名称、所在地を記載し、その平面図を添付すること。

〔共通：法人のみ〕

役員業務分掌表
	薬事業務
	役員氏名
	業務

	○
	代表取締役

　
	業務全般

	
	取締役

　
	担当　　

	
	取締役

　
	担当　　

	
	取締役

　
	担当　　

	
	取締役

　
	担当　　


弊社の業務分掌表は、上記のとおりであり、薬事に関する業務に責任を有する役員は、薬事業務欄に○を付した者です。

　　年　　月　　日

住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

〔共通〕

診　　断　　書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　生年月日　　　　　　　年 　月　 日生
　　上記の者について、次のとおり診断します。
１　精神機能の障害
　　　□　該当なし　　　　□　専門家による判断が必要
　　専門家による判断が必要な場合において、診断名等を次の欄に記載すること。
	
	診　断　名
	
	

	
	現に受けている
治療の内容
	
	

	
	現在の状況
	
	


２　麻薬、大麻、あへん若しくは覚醒剤の中毒
    　□ なし　　　　 □  あり
      　　　　　　  年　  月　  日
            　　        医療機関の名  称
　              　　              所在地
                   　　 医　師　氏　名　　　　　　　　　　　
〔共通：法人の代表取締役以外のみ〕

疎明する書類

　

氏    名　　　　　　　　　　　　　　　            

　　

生年月日　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日生

　　　　　　　

弊社の取締役の上記の者は、精神機能に障害はなく、又、麻薬、大麻、あへん若しくは覚醒剤の中毒者でないことを疎明いたします。

　　年　　月　　日

住　所　
氏　名　

　　　　　　

〔共通：管理者・従事者が役員以外の場合〕

使用関係証明書

　　年　　月　　日　

住所（法人にあっては、主たる事務所の所在地）　　
使用者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名（法人にあっては、名称及び代表者の氏名）　　
　　
住所　
被使用者
氏名
　　
私どもは、下記営業所において使用関係にあることを証明します。
記
１　営業所の名称
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

２　営業所の所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

３　勤務時間
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

４　休日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

５　業務内容（ア～イに○をつける。）

　

ア　高度管理医療機器等営業所管理者

　

　イ　再生医療等製品営業所管理者

〔共通：管理者が役員の場合〕

　　年　　月　　日

誓　約　書

青森県知事　　　　　　殿

住所（法人にあっては、主たる事務所の所在地）　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名（法人にあっては、名称及び代表者の氏名）　　
　　
弊社は、　　取締役　　　　　　　　　　を、下記営業所の管理者として実地に管理させることを誓約します。

記

１　営業所の名称
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

２　営業所の所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
