手数料：￥29,000


様式第七十六（第百三十九条関係）

店舗販売業許可申請書

	店舗の名称
	　

	店舗の所在地
	　

	店舗の構造設備の概要
	　

	医薬品の販売又は授与を行う体制の概要
	　

	(法人にあつては)薬事に関する業務に責任を有する役員の氏名
	　

	通常の営業日及び営業時間
	　

	相談時及び緊急時の連絡先
	　

	特定販売の実施の有無
	有・無

	業務に責任を有する役員を含む。）の欠格条項
申請者（法人にあつては、薬事に関する
	(1)
	法第75条第１項の規定により許可を取り消され、取消しの日から３年を経過していない者
	

	
	(2)
	法第75条の２第１項の規定により登録を取り消され、取消しの日から３年を経過していない者
	

	
	(3)
	拘禁刑以上の刑に処せられ、その執行を終わり、又は執行を受けることがなくなつた後、３年を経過していない者
	

	
	(4)
	法、麻薬及び向精神薬取締法、毒物及び劇物取締法その他薬事に関する法令で政令で定めるもの又はこれに基づく処分に違反し、その違反行為があつた日から２年を経過していない者
	

	
	(5)
	麻薬、大麻、あへん又は覚醒剤の中毒者
	

	
	(6)
	精神の機能の障害により店舗販売業者の業務を適正に行うに当たつて必要な認知、判断及び意思疎通を適切に行うことができない者
	

	
	(7)
	店舗販売業者の業務を適切に行うことができる知識及び経験を有すると認められない者
	

	備考
	　


　上記により、店舗販売業の許可を申請します。
　　　　年　　月　　日
	住所
	法人にあつては、主たる事務所の所在地
	　

	氏名
	法人にあつては、名称及び代表者の氏名
	



	
　　　四日市市保健所長
　　
	　　殿



　（注意）
　　　１　用紙の大きさは、Ａ４とすること。
　　　２　字は、墨、インク等を用い、楷書ではつきりと書くこと。
　　　３　店舗の構造設備の概要欄にその記載事項の全てを記載することができないときは、同欄に「別紙のとおり」と記載し、別紙を添付すること。
　　　４　医薬品の販売又は授与を行う体制の概要欄にその記載事項のすべてを記載することができないときは、同欄に「別紙のとおり」と記載し、別紙を添付すること。
　　　５　相談時及び緊急時の連絡先欄には、原則として電話番号を記載し、必要に応じてメールアドレス等も記載すること。
　　　６　申請者の欠格条項の(1)欄から(7)欄までには、当該事実がないときは「なし」と記載し、あるときは、(1)欄及び(2)欄にあつてはその理由及び年月日を、(3)欄にあつてはその罪、刑、刑の確定年月日及びその執行を終わり、又は執行を受けることがなくなつた場合はその年月日を、(4)欄にあつてはその違反の事実及び違反した年月日を記載すること。また、(6)欄に該当するおそれがある者については、同欄に「別紙のとおり」と記載し、当該申請者に係る精神の機能の障害に関する医師の診断書を添付すること。
























薬局等の管理者等に係る事項
	薬局　　　店舗　　　　　　の
管理者
	ふりがな
	

	
	氏名
	

	
	住所
	

	
	週当たり勤務時間数
	

	
	薬剤師名簿登録番号
	
	薬剤師名簿登録年月日
	

	その他の
薬剤師
又は登録販売者
	ふりがな
	

	
	氏名
	

	
	住所
	

	
	週当たり勤務時間数
	

	
	種別
	薬　剤　師　　　　・　　　　登録販売者

	
	薬剤師名簿登録番号
又は販売従事登録番号
	
	薬剤師名簿登録年月日
又は販売従事登録年月日
	

	その他の
薬剤師
又は登録販売者
	ふりがな
	

	
	氏名
	

	
	住所
	

	
	週当たり勤務時間数
	

	
	種別
	薬　剤　師　　　　・　　　　登録販売者

	
	薬剤師名簿登録番号
又は販売従事登録番号
	
	薬剤師名簿登録年月日
又は販売従事登録年月日
	

	その他の
薬剤師
又は登録販売者
	ふりがな
	

	
	氏名
	

	
	住所
	

	
	週当たり勤務時間数
	

	
	種別
	薬　剤　師　　　　・　　　　登録販売者

	
	薬剤師名簿登録番号
又は販売従事登録番号
	
	薬剤師名簿登録年月日
又は販売従事登録年月日
	

	その他の
薬剤師
又は登録販売者
	ふりがな
	

	
	氏名
	

	
	住所
	

	
	週当たり勤務時間数
	

	
	種別
	薬　剤　師　　　　・　　　　登録販売者

	
	薬剤師名簿登録番号
又は販売従事登録番号
	
	薬剤師名簿登録年月日
又は販売従事登録年月日
	






	店舗の平面図

	

	＊　ア　店舗の面積が算定できるように内寸法を記入してください。（単位ｍ）
　　イ　かぎのかかる貯蔵設備、冷暗貯蔵設備を明示すること。
　　ウ　医薬品を販売するための陳列棚、陳列ケースを明示すること。
　　エ　店舗の出入口、住居との区画がよくわかるように記入してください。
　　オ　第１類医薬品を販売する場合は、第1類医薬品陳列区画を明示してください。購入者の手の届かない場所に陳列するか、鍵のかかる場所に保管すること。
カ　相談カウンター等の情報を提供するための設備を明示してください。指定第2類医薬品を販売する場合は陳列設備から7メートルの範囲内にあることがわかるよう記載してください。
キ　店舗に専用のレジを設けること。




構造設備の概要（店舗用）
店舗の所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
店舗の名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
【建物の構造等】
	建物

	面積（内法）
	［    　　］m2
	

	設備等

	以下の設備等の有無　（該当する項目について、右列の□にレ点を付ける等して分かるよう記載すること。）
	

	
	医薬品を購入等しようとする者が容易に出入りできる構造であり、店舗であることがその外観から明らかである
	☐
	
	換気のための設備を有する※１
	☐
	
	他の店舗販売業の店舗又は薬局の場所、常時居住する場所及び不潔な場所から明確に区別されている
	☐
	
	貯蔵設備を設ける区域は、他の区域から明確に区別されている※１
	☐
	
	医薬品を通常陳列し、又は交付する場所は60 lux以上の明るさを有する
	☐
	冷暗貯蔵が必要な医薬品の取扱
	☐有・☐無
	冷暗貯蔵のための設備※１
	☐有・☐無

	毒薬の取扱
	☐有・☐無
	鍵のかかる貯蔵設備
	☐有・☐無


※１　設備及び区域の詳細を図面に明示すること。

【陳列設備等】
	情報提供するための
設備
	［　　］カ所
	２以上の階に医薬品を陳列・交付する場所がある場合、以下に内訳を記載

	
	
	内訳：　　　　　階　　　　　カ所、　　　　階　　　　　カ所

	要指導医薬品の取扱いの有無及び陳列設備
	☐無・☐有
	☐　進入防止措置（要指導医薬品陳列設備から１．２ｍ以内）
☐　鍵をかけた陳列設備
☐　直接手の触れられない陳列設備
☐　陳列せずに貯蔵のみ（貯蔵場所を具体的に記入）


	第一類医薬品の取扱いの有無及び陳列設備
	☐無・☐有
	☐　進入防止措置（第一類医薬品陳列設備から１．２ｍ以内）
☐　鍵をかけた陳列設備
☐　直接手の触れられない陳列設備
☐　陳列せずに貯蔵のみ（貯蔵場所を具体的に記入）


	指定第二類医薬品の取扱いの有無及び陳列設備
	☐無・☐有
	☐　情報提供設備から７ｍ以内
☐　進入防止措置（指定第二類医薬品陳列設備から１．２ｍ以内）
☐　鍵をかけた陳列設備

	指定濫用防止医薬品の取扱いの有無及び第二類医薬品又は第三類医薬品である指定濫用防止医薬品の陳列設備
	☐無・☐有
	☐　薬事に関する実務に従事する薬剤師又は登録販売者を継続的に
配置した情報提供設備から７ｍ以内
☐　進入防止措置（指定濫用防止医薬品陳列設備から１．２ｍ以内）
☐　鍵をかけた陳列設備　　　　　　☐　直接手の触れられない陳列設備
☐　陳列せずに貯蔵のみ（貯蔵場所を具体的に記入）


	要指導医薬品を販売しない時間帯の有無及び要指導医薬品陳列区画の閉鎖構造
	☐無・☐有
	　☐　シャッター　☐　パーティション　☐　チェーン
　☐　その他（下の欄に具体的に記入）

	第一類医薬品を販売しない時間帯の有無及び第一類医薬品陳列区画の閉鎖構造
	☑無・☐有
	　☐　シャッター　☐　パーティション　☐　チェーン
　☐　その他（下の欄に具体的に記入）

	指定濫用防止医薬品を販売しない時間帯の有無及び指定濫用防止医薬品陳列区画の閉鎖構造
	☐無・☐有
	☐　シャッター　☐　パーティション　☐　チェーン
☐　その他（下の欄に具体的に記入）


＊　□については、該当するものにレ点を付ける等して分かるよう記載すること。


特定販売に関する事項
薬局（店舗）の所在地　　＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿
薬局（店舗）の名称　　　＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

	特定販売を行う際に
使用する通信手段
	☐カタログ　☐ダイレクトメール　☐折込チラシ　☐雑誌広告
☐インターネット　☐アプリケーションソフト　　☐電話
☐その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	特定販売を行う
医薬品の区分
	☐要指導医薬品（特定要指導医薬品を除く。）
☐薬局製造販売医薬品（毒薬及び劇薬であるものを除く。）
☐第一類医薬品　　　　☐指定第二類医薬品
☐第二類医薬品　　　　☐第三類医薬品
（☐指定濫用防止医薬品）

	要指導医薬品（特定要指導医薬品を除く。）又は指定濫用防止医薬品の特定販売を行う際に使用する映像及び音声の送受信により相手の状態を相互に認識しながら通話をすることが可能な方法
	☐ビデオ通話（汎用ソフトウェア・アプリケーションを用いるもの）
　ソフトウェア・アプリケーション名：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

☐ビデオ通話（自ら開発又は委託開発による専用ソフトウェア・アプリケーションを用いるもの）

	特定販売の広告に
薬局（店舗）の名称と
異なる名称を表示
＊複数ある場合は全て記載
	☐無　・　☐有

	
	※有の場合は、その名称を記載してください。


	主たるホームページ
アドレス
＊複数ある場合は全て記載
＊ホームページの構成の概要を示した書類を添付する
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
パスワード　☐無　・　☐有
（ID　　　　　　　ﾊﾟｽﾜｰﾄﾞ　　　　　　　)

	特定販売のみを
行う時間
	☐無　・　☐有

	
	※有の場合は、適切な監督に必要な設備に該当するものに、レ点をつけること。
画像又は映像を撮影・電送する設備
☐テレビ電話
☐デジタルカメラ
☐電子メールで送信するためのパソコン、インターネット回線等
☐現状についてリアルタイムでやりとりできる電話機・電話回線
☐その他（　　　　　　　　　　　　　　　　)


＊　該当する項目について、□にレ点をつける等して分かるよう記載すること
注１　ホームページを開設せず、アプリケーションソフト等を利用して特定販売を行う場合には、当該ソフト等の入手方法等に関する資料を添付すること。
注２　主たるホームページのアドレスは、「トップページ」や「メインページ」のアドレスを記載すること。複数のホームページを開設している場合は、それら全てのホームページアドレスを記載する。なお、全てのホームページへのリンクをまとめたホームページのアドレスでも可。
注３　特定販売を行うことについてインターネットを利用して広告する場合は、主たるホームページの構成の概要を示した書類（下記参照）を添付すること。
　複数のホームページを開設している場合は、それらの全てについて関連する書類を添付すること。
注４　カタログ等を用いて特定販売を行う場合は、注３と同様にその概要が分かる資料を添付すること。
注５　要指導医薬品（特定要指導医薬品を除く。）又は指定濫用防止医薬品の特定販売を行う場合は、使用するビデオ通話システムに関し、オンライン服薬指導に係る情報の漏えい等の危険に関する事項が分かる資料を添付すること。

【ホームページの構成の概要を示した書類】
以下の内容が分かる書類（表示例等）を添付すること。
・ホームページのトップページ
・医薬品の表示内容（個別の販売ページ、販売する医薬品一覧、検索結果等）
・薬局（店舗）の管理及び運営に関する事項
・要指導医薬品及び一般用医薬品の販売に関する制度に関する事項
・薬局（店舗）の主要な外観の写真
・薬局製造販売医薬品、要指導医薬品（特定要指導医薬品を除く。）又は一般用医薬品の陳列の状況を示す写　　真
・現在勤務している薬剤師又は登録販売者の別及びその氏名
・開店時間と特定販売を行う時間が異なる場合にあっては、その開店時間及び特定販売を行う時間
・特定販売を行う薬局製造販売医薬品、要指導医薬品（特定要指導医薬品を除く。）又は一般用医薬品の使用期限



























（管理者用）



	甲
	開設者
（申請者）
	
	〒


	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	乙
	店舗管理者
	
	〒


	
	
	
	

	
	
	資格種別
	　薬剤師　・　登録販売者



１　乙は、甲の店舗で、店舗管理者として勤務することを承諾する。

２　乙は、甲の店舗以外の場所で薬局等の管理、薬事に関する実務に従事しないことを誓約する。

３　乙の勤務時間は、　　　　時から　　　　時までとする。

４　乙の休日は、　　　　　　　　　　　　　とする。


上記のとおり証明する。

　　　年　　　月　　　日


住　所（法人にあっては、主たる事務所の所在地）

甲					

氏　名（法人にあっては、名称及び代表者の氏名）
					　　　　　　　　　　　　	

住　所			

乙

氏　名			　　　　　				　　　




（管理者以外の薬剤師又は登録販売者用）



	甲
	開設者
（申請者）
	
	〒


	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	乙
	

又は登録販売者

	
	〒


	
	
	
	

	
	
	資格種別
	　　薬剤師　・　登録販売者




１　乙は、甲の薬局（店舗）で、管理者以外の薬事に関する実務に従事する　薬剤師・登録販売者として、勤務することを承諾する。

２　乙の勤務時間は、　　　　時から　　　　時までとする。

３　乙の休日は、　　　　　　　　　　　　　とする。


上記のとおり証明する。

　　　年　　　月　　　日


住　所（法人にあっては、主たる事務所の所在地）

甲					

氏　名（法人にあっては、名称及び代表者の氏名）
			　　　　　　　　　　　　		　	　

住　所			

乙

氏　名			　　　　			　	






付近の見取り図




































· 　申請に係る薬局（店舗）の位置が判るように付近の地図を記載してください。

