薬局機能情報報告書
令和　　　年　　　月　　　日　

　三重県知事　宛て
開設者住所（法人にあっては、主たる事務所の所在地）
開設者氏名（法人にあっては、名称および代表者の氏名）

                                                                                　

　　　　　　　　　　　　　　　　　担当者氏名（入力・記載を担当した方の氏名）
担当者電話番号
　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８条の２第１項の規定に基づき、下記のとおり報告します。
　　　　　　　　　　　　　　　　記
１　報告を行う当該薬局に関する事項
薬局の名称：

所　在　地：

許可番号：
許可年月日：
２　報告事項

　　　別紙「薬局機能情報報告用紙」のとおり

（注意事項）
1 当該薬局を所管する保健所に、FAX、郵送又は持参してください。

2 郵送、持参される場合は、お手数ですが、控え（コピー）をお手元に残してください。

3この報告は、許可を受けている薬局ごとに提出してください。

4 薬局開設許可申請中の場合、許可番号は「薬局開設許可申請中」、許可年月日は「令和○○年
○○月○○日申請書提出」と記載してください。
様式２








